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Abstract 
Introduzione: L'epidemia di sindrome metabolica ha origine multifattoriale: 
una delle cause è lo scorretto stile di vita adottato in giovane età. 
Obiettivo: Lo studio si propone di testare l'efficacia di un intervento di 
promozione alla salute che prevenga e modifichi positivamente le abitudini 
dei giovani preadolescenti. 
Metodi: Stiamo conducendo uno studio longitudinale caso/controllo, 
triennale, su 111 alunni frequentanti la scuola secondaria di primo grado di 
Trieste. Desideriamo verificare se gli alunni esposti ad interventi di 
promozione alla salute ripetuti e diversificati migliorano le abitudini ed 
aumentano le loro conoscenze in materia d'attività fisica (AF), 
alimentazione, fumo di tabacco e doping. Tali variazioni vengono valutate 
mediante misurazioni antropometriche (indicatori d'effetto),  test motori, 
questionari self-reported (indicatori di risultato atteso), questionari di 
valutazione delle conoscenze (indicatori d'attività), ripetuti nel tempo. 
Risultati: Gli allievi del gruppo esposto hanno implementato il loro livello di 
conoscenza (indicatori d’azione) in tutte le macro-aree. Gli indicatori di 
risultato atteso hanno evidenziato dei risultati statisticamente significativi 
nell’area dell’AF nel test di resistenza cardiovascolare e nella riduzione delle 
ore trascorsi seduti. Non emergono differenze statisticamente significative 
per nessuno degli indicatori d’effetto, anche se i dati indicano un trend 
positivo per quanto riguarda il BMI; l’assenza di risultati è imputabile al 
fatto che le ricadute su questi indicatori sono a lungo termine. 
Conclusioni: Sarebbe auspicabile effettuare gli interventi lungo tutto il ciclo 
di studi perchè con il crescere dell’età e, quindi, delle conoscenze di base, i 
temi possono venir affrontati in modo più complesso ed approfondito. Il 
tema dell’educazione alla salute dovrebbe essere sostenuto da una maggior 
volontà socio-politica capace di coivolgere tutti i livelli della società. 
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1. INTRODUZIONE 
1.1. STILI DI VITA 
Negli anni immediatamente seguenti la seconda guerra mondiale 
l’osservazione della popolazione delle nazioni occidentali e sviluppate ha 
evidenziato alcuni fenomeni: il miglioramento delle condizioni di vita ha 
portato alla scomparsa delle carenze alimentari con una spinta all’incremento 
del peso corporeo ed a situazioni di sovrappeso e obesità; la maggior 
automazione industriale, la riduzione degli addetti all’agricoltura e la 
diffusione dei mezzi di trasporto privati ha ridotto il grado di efficienza fisica 
ed il consumo calorico quotidiano; contemporaneamente all’aumento 
dell’aspettativa di vita media dovuto al miglioramento dell’assistenza socio-
sanitaria e del tenore di vita sono aumentate le malattie croniche e 
degenerative quali l’ipertensione, la cardiopatia ischemica, le malattie 
cerebro-vascolari ed il diabete1. 
Di fronte a tale epidemia le organizzazioni politiche e sanitarie hanno e 
continuano ad attuare una serie di iniziative di prevenzione primaria e 
secondaria che, assieme al progredire della scienza medica e farmacologica, 
sono riuscite a ridurre i tassi di mortalità in quasi tutto il mondo occidentale 
proprio riducendo quelle situazioni chiamate “fattori di rischio”2. Tali fattori 
sono stati definiti anche come caratteristiche riscontrate tra soggetti sani che, 
in studi epidemiologici, sono collegate con l’apparire successivo della 
malattia cardiovascolare3. 
 
                                                 
1 J.N. MORRIS  
- Coronary Heart Disease and Physical Activity of Work Lancet, 1953; 265-1053 
2 S. GIAMPAOLI, G. VANNUZZO 
- I fattori di rischio cardiovascolare in Italia: una lettura in riferimento al Piano Sanitario Nazionale, 1999, 
29, 1463-1471 
3 A.N.M.C.O., MINISTERO della PUBBLICA ISTRUZIONE 
- Io, il mio cuore e ... Percorsi di Educazione alla Salute per la Prevenzione delle malattie cardiovascolari 
nella Scuola Superiore 
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Stile di vita e caratteristiche associate ad aumentato rischio di futura cardiopatia coronarica 
Fattori di rischio intermedi Fattori di rischio 
modificabili 
Caratteristiche personali (non 
modificabili) 
Elevata colesterolemia totale 
(LDL colesterolo) 
Dieta ricca in grassi saturi, 
colesterolo e calorie 
Età 
Basso colesterolo HDL Fumo di tabacco Sesso maschile 
Elevata trigliceridemia 
 
Eccessivo consumo di alcool Familiarità per cardiopatia 
coronarica o altra malattia 
vascolare aterosclerotica in età 
precoce (<50 anni nei maschi, < 
60 anni nelle femmine) 
Elevata pressione arteriosa 
 
Inattività fisica Storia personale di cardiopatia 
coronarica o altra malattia 
vascolare aterosclerotica 
Iperglicemia/diabete   
Obesità   
Fattori trombogenici   
 
da “Io, il mio cuore e...” Percorsi di educazione alla salute per la prevenzione delle malattie 
cardiovascolari nella Scuola Superiore. Promosso dall’A.N.M.C.O. e dal ministero della Pubblica 
Istruzione (modificato). 
 
Ora la salute dei cittadini di ogni età appare direttamente correlata con il loro 
stile di vita4. 
 
Nello stimare il rischio di malattia cardiovascolare è importante considerare 
tutti i fattori contemporaneamente, in quanto tali patologie hanno origine 
multifattoriale. 
Alcuni di questi comportamenti scorretti spesso vengono adottati in giovane 
età, per cui sono risultati efficaci interventi di prevenzione primaria, utili 
cioè nell’evitare l’instaurarsi del comportamento. 
Un comportamento o, peggio ancora la somma di più fattori, porta ad un 
aumento del rischio di andare incontro a problemi di salute immediati e 
futuri: un giovane con un sano stile di vita avrà maggiori “chance” di 
divenire un adulto sano il quale, a sua volta, avrà fino al 50% in più 
probabilità di vivere l’età senile in buona efficienza fisica con ovvi vantaggi 
per i cittadini stessi e per il Sistema Sanitario5. 
 
                                                 
4 NATIONAL CENTER FOR CHRONIC DISEASE PREVENTION AND HEALTH PROMOTION 
-Healty youth : an investment in our nation’s future, http://www.cdc.gov/nccdphphp/aag/aag_dash.htm, 
2003  
5 R.J. SHEPHARD 
- Attività fisica, invecchiamento e salute, McGraw-Hill, 1998 
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1.2. DEFINIZIONE DI OBESITA’ E SOVRAPPESO IN ETA’ 
INFANTILE 
Obesità e sovrappeso sono definiti come diversi gradi d’eccesso di grasso 
corporeo in relazione alla massa magra. Uno strumento per misurare il 
grasso corporeo accurato nella stima, semplice da usare, di basso costo, 
accettabile e ben documentato non esiste. 
Per raccogliere i dati e comparare l’incidenza di obesità e sovrappeso nei 
diversi paesi ed il loro andamento nel tempo, in assenza di metodo ideale, è 
importante utilizzare un metodo standardizzato e accettato 
internazionalmente. 
 
Esistono diversi metodi diretti e indiretti per la misurazione del grasso 
corporeo. La tomografia computerizzata, la risonanza magnetica, il dual RX, 
ecc. misurano direttamente la quantità, la distribuzione e la composizione del 
grasso corporeo. Queste misure sono accurate, ma risultando complicate e 
costose non sono estensibili a popolazioni estese; vengono utilizzate 
soprattutto come “gold standard” per validare i metodi indiretti. 
 
I metodi indiretti e le misure antropometriche non sono così accurate, però 
sono semplici, di basso costo e, dunque, applicabili su vasta scala. Tra queste 
misure citiamo: 
- peso e peso per altezza 
- BMI (body mass index o indice di massa corporea) 
- circonferenza della vita ed il rapporto tra la circonferenza della vita e 
dei fianchi 
- pliche cutanee (tricipite, sottoscapolare) 
 
La misura del grasso corporeo per la popolazione degli adulti universalmente 
accettata è il BMI che in base al rapporto tra il peso in kg e il quadrato 
dell’altezza espressa in metri (kg/m2) classifica le persone adulte in: 
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Questo indice misura approssimativamente la massa grassa in quanto 
esistono differenze per esempio tra uomini e donne (donne hanno 
fisiologicamente più massa grassa in rapporto con peso), tra sportivi e 
sedentari (sportivi hanno più massa muscolare che è quella che pesa di più), 
tra adulti e anziani, ecc. 
 
La definizione di sovrappeso e obesità nei bambini è più complessa rispetto 
agli adulti e in attesa di parametri di riferimento più adeguati BMI è stato 
proposto anche per bambini e adolescenti. 
 
Le raccomandazioni per la definizione di sovrappeso e obesità della IOTF 
(International Obesity Task Force) parte dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità dicono tra le altre cose che: 
- BMI deve essere usato come metodo di misura principale di 
sovrappeso ed obesità in bambini ed adolescenti per la raccolta dei dati 
statistici 
- BMI per età deve essere espresso come valore medio più deviazioni 
standard e distinto per sesso maschile e femminile. Detto questo la 
prevalenza deve essere definita con punti “cut-off” di referenza chiari 
e ben stabiliti.  
1.3. EPIDEMIOLOGIA DI OBESITA’ E SOVRAPPESO IN 
ETA’ INFANTILE 
La prevalenza di sovrappeso ed obesità è distribuita inegualmente a livello 
mondiale. Questa prevalenza è stata ricavata da dati ottenuti nelle varie 
statistiche o ricerche promosse ad hoc dopo il 1990 da paesi di tutto il mondo 
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in cui sia stato possibile effettuarle. In effetti, nei paesi di basso reddito 
spesso mancano i dati e, soprattutto, quelli di bambini e adolescenti della 
fascia d’età maggiore ai 5 anni. La situazione è differente per i paesi ad alto 
reddito come gli Stati Uniti e l’Europa e per i paesi in transizione 
(nutrizionale e socioeconomica) di cui spesso sono disponibili i dati 
rendendo possibile l’analisi degli ultimi tre decenni. 
 
Globalmente la prevalenza congiunta di obesità e sovrappeso è del 10% di 
cui il 2-3% a carico della sola obesità. Questa media riflette i dati Africani ed 
Asiatici che si attestano a meno del 10% e quelli europei ed americani che 
superano il 20%. 
 
Due ampi studi del 1995 condotti nei paesi a basso reddito indicano una 
prevalenza di obesità e sovrappeso del 3.3% nei bambini al di sotto dei 5 
anni. 
 
La crescita della prevalenza di sovrappeso ed obesità sta aumentando 
rapidamente ed in misura diversa nelle varie parti del mondo. Per esempio in 
Brasile e negli Stati Uniti l’aumento è del 0,5% annuo, mentre in paesi come 
il Canada, l’Australia ed il Regno Unito la prevalenza cresce dell’1% 
all’anno. 
Negli Stati Uniti, che presentano la più alta prevalenza di sovrappeso/obesità 
nel periodo dal 1970 al 2000, hanno più che raddoppiato i loro numeri. In 
Canada dal 1981 al 1996 il tasso di obesità dei bambini di sesso maschile è 
triplicato passando dall’11% al 33%. 
 
La prevalenza di obesità e sovrappeso presenta caratteristiche diverse a 
seconda dei paesi. Nelle zone ad alto reddito la prevalenza è maggiore tra le 
classi di livello socio-economico basso, mentre nei paesi a basso reddito è 
più frequente tra le classi di livello socio-economico alto. 
In paesi in transizione, come ad esempio il Brasile, la malnutrizione 
diminuisce mentre aumenta l’obesità cosicché troviamo nel contempo 
numerosi cosi d’obesità e di malnutrizione. 
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I dati Europei mostrano un tasso di prevalenza di sovrappeso/obesità in 
considerevole aumento nelle ultime 2-3 decadi. 
I paesi del nord Europa presentano una minor incidenza (es: UK 20%, 
Finlandia 13%), rispetto agli stati meridionali (es: Grecia 26%, Spagna 
27%). 
 
In Italia i dati ISTAT del 2000 rivelano che il 4% dei bambini è obeso ed il 
20% è sovrappeso. Il problema interessa soprattutto la fascia d’età dai 6 ai 13 
anni ed i maschi rispetto alle femmine. 
Come in Europa anche in Italia si registra la differenza tra nord e sud con il 
tasso più alto registrato in Campania (36%) ed il più basso in Val d’Aosta 
(14,3%). 
Gli ultimi dati Italiani del 2001 (M. Caroli et al.) mostrano un tasso 
congiunto di obesità e sovrappeso del 36% di cui il 12% a carico esclusivo 
dell’obesità, con differenze minime tra maschi e femmine. 
1.4. CONSEGUENZE DI OBESITA’ E SOVRAPPESO IN 
ETA’ INFANTILE 
Dagli anni ’80 e ’90 la letteratura pediatrica ha cominciato a riportare 
condizioni patologiche che nel passato erano considerate rare nei bambini. 
Questo è dovuto al crescente numero di bambini e adolescenti obesi ma 
anche ad un aumento del grado di obesità che raggiunge livelli estremi, 
portando a dedurre che le patologie legate allo stile di vita non interessano 
più solamente la popolazione adulta. 
 
Alcune condizioni patologiche dovute a  condizioni di obesità severa 
cominciano a manifestarsi precocemente, mentre altre rimangono 
subcliniche fino all’età adulta risparmiando pochi organi ed apparati. 
 
Tra le conseguenze di salute fisica precoci le più frequenti sono 
rappresentate da problemi notturni di tipo respiratorio come la russata 
pesante, la riduzione del flusso d’aria (ipopnea), la cessazione del respiro 
(apnea) fino ad arrivare, in casi rari, alla sindrome di Pickwickian che è una 
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sindrome associata all’embolia polmonare ed alla morte bianca (SIDS). 
Alcuni studi inoltre associano la prevalenza dell’asma con l’obesità, però 
l’asma è un campo di studio complesso e non si è ancora in grado affermare 
con certezza che l’obesità sia un fattore di rischio per l’asma o viceversa. 
 
Altre conseguenze di salute riguardano l’apparato osteo-articolare dovute al 
carico meccanico come varismo o valgismo ossia gambe ad arco o ad “X”, 
dolori articolari, mobilità ridotta, piedi piatti ed aumentato rischio di fratture. 
Successivamente compare l’artrosi precoce dovuta all’aumento delle 
sollecitazioni statico-dinamiche sulle articolazioni della colonna vertebrale e 
degli arti inferiori più soggette al carico. 
 
Disturbi all’apparato digerente sono rappresentati da epatopatia (NAFLD 
non alcoholic fatty liver disease ossia fegato grasso non alcolico) che va 
dalla steatosi epatica (infiltrazione grassa del fegato) alla vera e propria 
steatoepatite (infiammazione del fegato grasso). Questa condizione è 
destinata a sfociare nella fibrosi e cirrosi epatica fino allo stadio finale di 
epatopatia. 
NAFLD nell’infanzia è una malattia silente per la cui diagnosi è necessario 
ricorrere alla biopsia epatica, quindi nella maggior parte dei casi non viene 
diagnosticata fino a quando la situazione raggiunge uno stadio avanzato. La 
prevalenza di questa malattia nella popolazione generale è del 3% mentre 
negli obesi varia dal 23% al 53%. 2/3 di questi hanno uno stadio di 
steatoepatite, fibrosi o cirrosi irreversibili. 
Carcinomi del colon e del pancreas sono stati associati con l’obesità in età 
adulta che, spesso, ha radici nell’infanzia. L’obesità infantile predispone 
all’obesità in età adulta. 
 
Per quanto riguarda lo sviluppo sessuale nelle bambine obese si assiste al 
menarca precoce (prima dei 10-11 anni), mentre i bambini obesi tendono a 
maturare più tardi dei loro coetanei normopeso. 
Le bambine obese soffrono in maggior numero della sindrome dell’ovaio 
policistico che è una condizione patologica che comprende oligo o 
amenorrea, resistenza insulinica, irsutismo, acne e acantosis nigricans. 
Nelle giovani donne obese sono stati notati maggiori problemi d’infertilità in 
relazione alla mancanza d’ovulazione e nella popolazione adulta obesa una 
maggior frequenza di carcinomi al seno, all’utero ed alla prostata. 
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Gli obesi in età infantile risultano maggiormente esposti a patologie di natura 
cardiocircolatoria e metabolica: 
- diabete mellito di tipo 2, non insulino dipendente. Il 45% dei casi di 
diabete nei bambini è dovuto al tipo 2 ed uno dei più importanti fattori 
di rischio è l’obesità. (prevalenza in alcuni paesi di diabete di tipo 2: 
0,3%-Italia, 1,6% Germania, 1,9% Ungheria); 
- rischio d’ipertensione arteriosa tra gli obesi è 8,5 volte più alta rispetto 
ai normopeso; 
- rischio di ipercolesterolemia totale tra gli obesi è 2,4 volte più alta 
rispetto ai normopeso, 3 volte per il colesterolo LDL e 8 volte per il 
colesterolo HDL; 
- sindrome metabolica, che comprende la presenza di vari fattori di 
rischio cardiovascolare quali ipertensione, ipertrigliceridemia, 
iperinsulinemia e basso colesterolo HDL è comune soprattutto tra gli 
adulti obesi che lo sono stati anche da bambini. 
 
L’obesità, oltre a conseguenze di salute fisica, provoca anche conseguenze di 
tipo psichico, sociale ed economico. 
Per quanto riguarda le conseguenze psicosociali nella cultura occidentale è 
ben conosciuta l’emarginazione di bambini ed adolescenti obesi. La 
descrizione del bambino obeso da parte dei loro coetanei negli Stati Uniti ed 
in Australia assume caratteristiche negative (pigro, stupido, brutto, sporco, 
disordinato, bugiardo, ecc.) ed il rifiuto da parte dei coetanei e la 
conseguente mancanza d’amici durante l’infanzia è associata a problemi 
psicologici in età adulta. La condizione di obesità può stravolgere 
completamente la vita di un individuo, isolandolo dagli altri e rendendo più 
difficile qualunque tipo di relazione sociale. Si inizia con la chiusura in sè 
stessi ricorrendo al cibo come consolazione e perpetuando un circolo vizioso 
percepito senza via d’uscita. 
 
Le conseguenze economiche includono costo diretti ed indiretti. I costi diretti 
che l’obesità provoca al sistema sanitario sono le risorse per il trattamento 
dell’obesità stessa e delle sue conseguenze, mentre i costi indiretti sono 
intesi come la riduzione dell’attività economica da parte degli obesi a causa 
della loro condizione. Nel caso di bambini e adolescenti non si parla di 
lavoro ma possiamo parlare di morte prematura, diminuita produttività, 
pensioni per i disabili, assenteismo scolastico, tempo che i genitori 
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impiegano per curare i bambini obesi, ecc. Alla fine i costi intangibili 
dell’obesità sono quelli sociali e personali difficili da stimare in quanto 
conseguenze psicosociali dell’obesità sul rendimento scolastico, 
sull’autostima, sulle prospettive di lavoro ed infine sulla qualità stessa di vita 
della persona. 
1.5. L’ATTIVITÀ MOTORIA 
Esiste un’ampia letteratura che documenta i benefici per la salute derivanti 
dalla regolare pratica di attività motoria ad intensità moderata negli adulti 
(30 minuti per almeno 5 giorni a settimana) e nei bambini (1 ora a giorno) 6, 
anche se per questi ultimi non è ancora chiaro quale sia il livello d’attività 
fisica ottimale per mantenere e/o migliorare lo stato di salute. Ad ogni modo 
uno stile di vita sedentaria è associata all’aumento di rischio di sovrappeso 
ed obesità e di sviluppo del diabete e malattie cardio-vascolari7, trend che 
può essere però invertito aumentando il livello d’attività fisica8, tanto che 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità nel 1992 ha incluso l’attività fisica 
tra gli indicatori dello stato di salute dell’International Classification of 
Impairment and Handicap9. 
1.6. INATTIVITÀ FISICA – SEDENTARIETÀ 
La scarsa o assente attività fisica si correla in modo inverso e causale 
all’incidenza delle malattie cardiovascolari. Per i soggetti sedentari il rischio 
relativo di morte per tali patologie è doppio rispetto a quello dei soggetti 
impegnati in un’attività sistematica. 
                                                 
6 MB. LIVINGSTONE, PJ. ROBSON, JM WALLACE, MC. McKINLEY 
- How active are we? Levels of routine physical activity in children and adults, Northern Ireland Centre for 
Diet and Health, University of Ulster, Coleraine, UK, 
http://www.doody.com/Rev550/journals/SearchResults4.asp 
7 L. DUNN, N.S. BLAIR 
- Translating evidenced-based physical activity interventions into practise, The 2010 challenge, Am J Prev 
Med 2002; 22 (4S) pag 8-9 
8 MR.CARNETHON, SS. GIDDING, R. NEHGME, S.SIDNEY, DR. Jg JACOBS, L. LIU 
- Cardiorespiratory fitness in young adulthood and the development of cardiovascular disease risk factors, 
Department of Preventive Medicine, Feinberg School of Medecine, Northwestern University, Chicago, III, 
USA, http//www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi 
9 WORD HEALTH ORGANISATION CROSS-NATIONAL STUDY 
- Health behaviour in school-aged children, Research protocol for the 1997-98 study, University of 
Edinburgh, Scotland, 1998   
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L’esercizio fisico è un protettore della salute, in quanto capace di ridurre 
l’incidenza di alcuni fattori di rischio per le malattie cardiovascolari e di 
conseguenza di ridurre l’incidenza delle stesse, di migliorare la funzionalità 
del sistema cardiocircolatorio, polmonare, muscolare, osseo, senza 
dimenticare il benefico effetto sulla sfera psicologica. 
 
L’inattività fisica si correla spesso con uno stile di vita scorretta, quale 
l’eccesso alimentare ed il conseguente sovrappeso, il fumo e l’abuso di 
alcool. Diversi studi hanno comunque dimostrato che una discreta attività 
fisica attenua i danni di un’alimentazione ipercalorica: anche se non si riesce 
a dimagrire, una migliore forma fisica (miglior grado di fitness cardio-
respiratorio) si associa ad una minore quantità di grasso corporeo ed una 
minore obesità addominale, quella pericolosa in termini di rischio 
cardiovascolare, per gli adulti come per i più giovani. 
 
La mancanza di attività fisica interessa anche le generazioni più giovani: 
secondo i dati del CDC 2002, più di 1/3 dei giovani di età compresa tra i 9 ed 
12 anni non è coinvolta in un’attività fisica di intensità elevata10. Analoga 
situazione per i giovani di età 12-21 anni: quasi il 50% non sono attivi 
sportivamente in modo regolare. Come in tutte le fascie d’età sono meno 
attive le femmine (14%) dei maschi (7%). Il declino dell’esercizio fisico si 
correla strettamente con il crescere dell’età e della classe scolastica. 
Da un curioso studio delle abitudini dei giovani studenti americani, risulta 
che i giovani che frequentano il college camminano giornalmente in quantità 
non adeguata ai livelli raccomandati (10 mila passi giornalieri) e comunque 
inferiore agli 11-13 mila passi dei bambini di età dai 6 ai 12 anni. Questo 
dato conferma che, oltre alla carenza di coinvolgimento in attività sportive 
strutturate, anche il moto quotidiano tende a diminuire con gli anni, perfino 
per fasce d’età così giovani. 
                                                 
10 CDC 
- Guidelines for school and community programs to promote lifelong physical activity among young 
people, March 07, 1997/46(RR-6); 1-36 
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In Italia, dall’indagine Multiscopo dell’ISTAT condotta nel 2001, emerge il 
seguente ritratto: 
 
Regione Percentuale della 
popolazione inattiva 
Sicilia 57,9 % 
Campania 56,3 % 
Calabria 52,9 % 
Puglia 52,9 % 
Molise 49,6 % 
Basilicata 48,5 % 
Umbria 44,4 % 
Abruzzo 44,1 % 
Sardegna 43,8 % 
Lazio 40,3 % 
Marche 37,4 % 
Toscana 35,4 % 
Liguria 34,5 % 
Emilia-Romagna 32,8 % 
Lombardia 32,8 % 
Piemonte 30,3 % 
Veneto 28,1 % 
Valle d’Aosta 27,4 % 
Friuli Venezia Giulia 26,1 % 
Trentino Alto Adige 17,7 % 
ISTAT Multiscopo, anno 2001, su un campione rappresentativo di circa 20.000 famiglie 
distribuito su tutto il territorio, quozienti standardizzati per 100 persone della stessa zona. 
 
Esiste un’ampia letteratura che documenta i benefici per la salute derivanti 
dalla regolare pratica di attività motoria ad intensità moderata negli adulti 
(30 minuti per almeno 5 giorni a settimana) e nei bambini (1 ora a giorno) 11, 
anche se per questi ultimi non è ancora chiaro quale sia il livello d’attività 
fisica ottimale per mantenere e/o migliorare lo stato di salute. Ad ogni modo 
uno stile di vita sedentaria è associata all’aumento di rischio di sovrappeso 
                                                 
11 MB. LIVINGSTONE, PJ. ROBSON, JM WALLACE, MC. McKINLEY 
- How active are we? Levels of routine physical activity in children and adults, Northern Ireland Centre for 
Diet and Health, University of Ulster, Coleraine, UK, 
http://www.doody.com/Rev550/journals/SearchResults4.asp 
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ed obesità e di sviluppo del diabete e malattie cardio-vascolari12, trend che 
può essere però invertito aumentando il livello d’attività fisica13, tanto che 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità nel 1992 ha incluso l’attività fisica 
tra gli indicatori dello stato di salute dell’International Classification of 
Impairment and Handicap14. 
1.7. ALIMENTAZIONE 
E’ ampiamente dimostrato come una corretta alimentazione sia fondamentale 
fattore di salute. 
Uno dei principali difetti dell'alimentazione seguita dalla maggioranza degli 
italiani è l'eccessivo apporto di grassi, zuccheri e sale, a fronte di una scarsità 
di carboidrati complessi (come l'amido), vitamine e altri importanti elementi 
organici presenti in abbondanza nella frutta e nella verdura. 
Il Ministero della Salute raccomanda di consumare almeno 400g. di frutta e 
altrettanti di verdura ogni giorno pro capite per mantenere costante l'apporto 
di questi nutrienti, mentre l'Istat ha recentemente rilevato che la media 
italiana supera di poco i 200g ciascuna. 
 
La maggior parte delle persone, conducendo una vita sedentaria, deve 
limitare la quantità di calorie assunte con la dieta. 
Bambini ed adolescenti sono tra i più esposti ai rischi derivanti da 
un'alimentazione scorretta: i modelli di alimentazione proposti dai media ai 
quali sono quotidianamente esposti non sono certamente positivi dal punto di 
vista dell'equilibrio dietetico e la loro imitazione ha già portato ad una 
alimentazione iper-proteica (soprattutto di origine animale), iper-lipidica ed 
iper-glucidica. 
Queste cattive abitudini stanno determinando la manifestazione sempre più 
precoce di malattie degenerative quali aterosclerosi, malattia coronarica, 
                                                 
12 L. DUNN, N.S. BLAIR 
- Translating evidenced-based physical activity interventions into practise, The 2010 challenge, Am J Prev 
Med 2002; 22 (4S) pag 8-9 
13 MR.CARNETHON, SS. GIDDING, R. NEHGME, S.SIDNEY, DR. Jg JACOBS, L. LIU 
- Cardiorespiratory fitness in young adulthood and the development of cardiovascular disease risk factors, 
Department of Preventive Medicine, Feinberg School of Medecine, Northwestern University, Chicago, III, 
USA, http//www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi 
14 WORD HEALTH ORGANISATION CROSS-NATIONAL STUDY 
- Health behaviour in school-aged children, Research protocol for the 1997-98 study, University of 
Edinburgh, Scotland, 1998   
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diabete, obesità, ipercolesterolemia, ipertensione arteriosa, tumori e disturbi 
del comportamento alimentare (www.ministerosalute.it). 
Bisogna infondere nei bambini e negli adolescenti la fermezza necessaria per 
ignorare i condizionamenti operati dalla pubblicità sui loro gusti, e avere 
come obiettivo un'alimentazione sana basata su frutta, verdura e cereali che 
vede la carne e gli altri derivati animali come elementi di integrazione e non 
come costituenti principali della nostra dieta. 
1.8. FUMO DI SIGARETTA 
Il fumo è l’unico fra i fattori di rischio maggiori che potrebbe essere 
completamente rimosso. 
Il ruolo del fumo di sigaretta quale fattore di rischio e, probabilmente, quale 
fattore causale della cardiopatia coronarica, è documentato ormai da anni. 
Assieme a pochi altri si è dimostrato capace di svolgere un ruolo 
multipotenziale, rappresentando un fattore di rischio anche per altre 
patologie e cause di morte quali gli accidenti cerebrovascolari e le malattie 
vascolari periferiche, la broncopneumopatia cronica-ostruttiva, i tumori del 
polmone, trachea, bronchi, laringe, cavità orale ed esofago, del pancreas, dei 
reni, della vescica e della cervice. Il fumo sembra associato anche ad una 
maggiore progressione dell’osteoporosi. 
 
I più giovani subiscono una considerevole pressione per iniziare a fumare 
soprattutto dai coetanei oltre che dalla pubblicità diretta ed indiretta. Il fatto 
che resistano o meno dipende, oltre che dal livello individuale di conoscenza 
degli effetti nocivi del fumo di sigaretta, dall’esempio che trovano in casa: 
nella maggior parte delle famiglie in cui i genitori non fumano è molto 
probabile che i figli non fumeranno. 
Tra i giovani, gli effetti a breve termine indotti dal fumo includono: una 
ridotta funzionalità respiratoria, con una maggior incidenza di tosse e 
infezioni respiratorie e con una riduzione di performance e di durata 
nell’attività sportiva; la dipendenza alla nicotina; una maggior 
predisposizione all’abuso di altre sostanze rispetto ai non fumatori (di 3 volte 
maggiore per l’alcool, 8 per la marijuana, 22 per la cocaina). Sembra inoltre 
che il fumo sia associato a sottostanti problemi di salute mentale tra i 
giovani, come la depressione. Il fatto poi  che soggetti che fumano 
regolarmente da giovani tenderanno a fumare anche nell’età adulta, espone 
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fin da subito tali soggetti ad un aumentato rischio di sviluppare patologie 
cardiovascolari15. 
 
Secondo gli studi epidemiologici in Italia, l’età media di inizio del fumo 
negli uomini è rimasta stabile nel tempo, oscillando intorno ai 17-18 anni, 
senza manifestare differenze di rilievo tra le diverse aree geografiche. Nelle 
donne, invece, l’età di inizio al fumo è passata da una media di 25-30 anni 
per le fasce di età più avanzata a 17 anni nelle generazioni più giovani. 
Negli Stati Uniti, la più grande mole di dati al riguardo proviene dal Youth 
Risk Behavior Surveillance System (YRBSS), un sistema di monitoraggio 
dei principali fattori di rischio per la salute dei giovani americani. Dai dati 
raccolti dal febbraio al dicembre 2003, in una vastissima popolazione di 
studenti di età compresa tra i 9 e i 12 anni, è emerso che: 
- 58,4 % ha provato a fumare ( anche solo 1 o 2 aspirazioni) 
- 15,8 % ha fumato una o più sigarette quotidianamente per 30 giorni 
- 21,9 % ha fumato per uno o più giorni nei 30 giorni precedenti 
l’intervista 
- 9,7 % ha fumato per più di 20 giorni nei 30 giorni precedenti 
l’intervista 
- 3,1 % ha fumato più di 10 sigarette/giorno nei giorni in cui aveva 
fumato nei 30 giorni precedenti l’intervista16. 
 
La maggior parte delle campagne di informazione attualmente diffuse 
portano con se un messaggio negativo, legato al rischio di malattia o di 
morte, che spesso è difficilmente accettabile a livello di popolazione. La 
relazione inversa che lega il fumo all’attività fisica, potrebbe essere 
convenientemente sfruttata per integrare il sistema di prevenzione. 
Una campagna promozionale per l’incremento dell’attività motoria 
rappresenta un messaggio positivo che facilmente si correla con il concetto 
di salute, di svago e di benessere fisico. 
In particolare questo tipo di messaggio va indirizzato alle popolazioni più 
giovani quali bambini ed adolescenti, associandovi un’adeguata campagna di 
                                                 
15 F. SECCARECCIA, P. ZUCCAIO, G. FARCHI e coll. 
- Fumo e prevenzione delle malattie cardiovascolari in Italia, Ital Heart Suppl vol 1, Luglio 2000, 910-918 
16 J.A. GRUNBAUM, L. KANN et all. 
Youth Behavior Surveillance, Division of Adolescent and School Health, National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion, CDC. ORC Macro Calverton, Maryland., United States, 2003. 
Surveillance 2004/(SS02); 1-9  
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informazione sui fattori fisiologici limitanti la performance sportiva e sui 
rischi legati al fumo di sigaretta: questo potrebbe essere infatti un 
meccanismo indiretto, ma efficace, per contrastare tale abitudine sul nascere 
ed aiutare la popolazione a migliorare il proprio stile di vita. 
1.9. DOPING 
Negli ultimi anni si sente sempre più parlare di doping. Scientificamente è 
considerato doping qualsiasi tentativo di migliorare le proprie prestazioni 
fisiche e mentali attraverso l'uso di sostanze chimiche (farmaci, droghe, ecc.) 
o attraverso alterazioni fisiologiche clinicamente indotte a fini non 
terapeutici. È da circa 50 anni che si cerca di contrastare questo fenomeno 
attraverso l'istituzione di laboratori scientifici, commissioni e leggi mirate a 
colpire sia i consumatori che i fornitori di prodotti dopanti. 
Fino a pochi anni fa il doping riguardava esclusivamente il mondo dello 
sport professionistico, ma ultimamente gli sportivi dilettanti che ricorrono ai 
farmaci sono in aumento e tra questi vi sono numerosi minorenni, tanto che 
il doping è diventato un problema di salute pubblica, oltre che sportivo. 
Adulti o bambini, le sostanze dopanti non cambiano con rischi però molto 
maggiori quando l'organismo è ancora in formazione. 
 
Uno studio pilota realizzato nel 1999 fra 3768 studenti delle scuole medie 
inferiori e dei licei del Veneto, opera dell'Unità operativa di tossicologia 
forense e antidoping di Padova, pubblicato dall'Espresso, ha dato risultati 
allarmanti. Il 5,8% del campione ha ammesso l'uso personale di dopanti, 
mentre il 9,5% ne ha segnalato l'uso da parte di un compagno. Ma anche 
un'indagine più recente svolta nel 2003, su oltre 13mila ragazzi delle scuole 
medie superiori di tutta Italia, non conforta. Sui 10mila che hanno dichiarato 
di praticare almeno un tipo di sport, il 7% ha ammesso di assumere sostanze 
proibite. E l'età tende ad abbassarsi.  
Una ricerca condotta dalla Uisp, Unione Italiana Sport per Tutti, su un 
campione di circa 900 ragazzi, afferma che il 43% degli adolescenti si 
dichiara disponibile ad utilizzare sostanze illecite. 
Molti di essi assumono sostanze illegali non più solamente per migliorare le 
proprie prestazioni sportive, ma anche per migliorare il proprio aspetto 
fisico.  
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La tentazione di utilizzare queste sostanze deriva dal desiderio del successo e 
la vittoria è considerata uno dei traguardi più importanti da raggiungere in 
quanto la società premia il successo sportivo, con la popolarità e una 
posizione sociale ed economica di rilievo. Attualmente "doparsi" viene 
percepita come una pratica diffusa e quindi non moralmente condannabile. 
Il successo nello sport, viene considerato più importante delle gravi 
conseguenze che il doping può procurare alla salute; complicazioni che 
possono compromettere la crescita e la maturazione (sviluppo) 
dell’organismo. Dietro l'uso di pratiche dopanti vi è, da parte degli atleti non 
professionisti, una scarsa conoscenza delle conseguenze derivanti dall'uso e 
l'abuso di farmaci e sostanze vietate. 
La lotta al doping, passa attraverso un’attività di prevenzione di tipo 
educativo e formativo, per sconfiggere la “cultura del bisogno della vittoria 
ad ogni costo”. Gli allievi devono conoscere gli effetti nefasti del doping e 
riappropriarsi della concezione dello sport finalizzato al benessere fisico e 
psichico da perseguire con l'allenamento costante ed una sana alimentazione. 
1.10. IL RUOLO DELLA PREVENZIONE 
Viste le proporzioni del fenomeno ormai si parla di una vera e propria 
pandemia, inoltre riportare alla normalità situazioni di obesità e sovrappeso  
risulta difficile. Durante lo sviluppo del bambino fino all’adolescenza si ha 
una moltiplicazione cellulare che coinvolge anche gli adipociti, dunque le 
persone che superano la pubertà con un peso eccessivo avranno un numero 
di cellule adipose superiore alla norma che potranno diminuire volume, ma 
non di numero con la conseguente difficoltà di perdere peso e soprattutto 
consolidare il risultato nel tempo. La preadolescenza risulta l’ultimo 
baluardo per tentare di correggere sovrappeso ed obesità.  
In questo quadro la prevenzione può essere una risposta d’intervento per 
tentare di arginare il fenomeno. 
 
La prevenzione rappresenta un’arma molto efficace17 per contrastare 
l’instaurarsi di abitudini nocive e la scuola dell’obbligo (indicata come 
bersaglio dall’OMS) appare come il luogo più adatto dove svolgere tale 
attività per la facilità di entrare in contatto con tutta la popolazione giovanile 
                                                 
17 G. SIRCHIA 
- Con la prevenzione si vince, 2004 
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e per la grande influenza che le abitudini del gruppo esercitano sul sigolo 
individuo18. 
Studi effettuati negli Stati Uniti19, dove il problema dell’obesità e delle sue 
conseguenze ha raggiunto da tempo livelli allarmanti, hanno dimostrato 
l’efficacia di programmi di prevenzione in età scolare capaci di ridurre la 
tendenza all’obesità grazie all’attività fisica e ad un regime di dieta 
bilanciata, al fumo ed all’utilizzo di sostanze illecite. 
Da un’analisi della letteratura esistente, gli interventi maggiormente efficaci, 
realizzati in ambito scolastico, sono quelli articolati su più componenti2021: 
- educazione alimentare22; 
- percorsi di educazione al gusto23; 
- promozione dell’attività fisica con “laboratori di attività fisica”24; 
- riduzione di comportamenti sedentari; 
- terapie comportamentali; 
- formazione degli insegnanti; 
- miglioramenti a livello di istituto scolastico, quali merende e pasti 
salutari vendute negli spacci o serviti nella mensa e spazi fruibili per 
muoversi spontaneamente durante le pause e per la pratica di attività 
motoria strutturata (ore di educazione fisica)25. 
 
                                                 
18 NATIONAL CENTER FOR CHRONIC DISEASE PREVENTION AND HEALTH PROMOTION 
- Ten strategies for promoting physical activity, healty eating and tabacco-free lifestyle through school 
health programs, CDC, 2003 
19 NATIONAL CENTER FOR CHRONIC DISEASE PREVENTION AND HEALTH PROMOTION 
- Nutrition and Physical activity, http://cdc.gov/nccdphp/exemplary/physical_activity.htm, 2003 
20 UIVERSITY OF YORK 
- The prevention and treatment of childhood obesity, Effective Health Care, vol.7, numero 6, 2002 
21 P. SAHOTA 
- Evaluation of implementation and effect of primary school based intervention to reduce risk factors for 
obesity, BMJ 323, 2001, pag 1-4 
22 SINU 
- Educazione alimentare nelle scuole, Prevenire l’obesitä in Italia : indicazioni metologiche per la 
realizzazione di interventi di educazione alimentare, EDRA, 2001, pag 122-136 
23 EPPI – CENTRE 
- Children and healthy eating: a systematic review of barriers and facilitators, http://eppi.ioe.ac.uk, 2003 
 
24 C. MULVIHILL, R. QUIGLEY 
- The management of obesity and overweight. An analysis of reviews of diet, physical activity and 
behavioural approaches. Evidence briefing, 1st edition,, H.D.A, 
http://www.hda.nhs.uk/evidence/EBBD.htm, 2003, 
25 EPPI – CENTRE 
- Children and physical activity : a systematic review of barriers and facilitators, http://eppi.ioe.ac.uk, 2003 
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Risulta fondamentale il coinvolgimento familiare in modo da sensibilizzare e 
coinvolgere attivamente i genitori26 al fine di: 
- porsi come modello positivo; 
- incoraggiare ed aumentare l’attività fisica dei loro figli; 
- porre attenzione al regime alimentare dei loro figli; 
- diminuire il comportamento sedentario dei loro figli (minor utilizzo di 
televisione anche per diminuire il forte potere persuasivo del 
messaggio pubblicitario27, videogiochi e computer). 
 
Si è, inoltre, dimostrata utile la ricerca-azione partecipata28 metodo 
finalizzato a coinvolgere attivamente bambini ed adolescenti. Questo metodo 
prevede di far individuare agli studenti quelli che, secondo il loro punto di 
vista, sono i fattori che ostacolano o facilitano l’adozione di un regime 
alimentare corretto ed uno stile di vita più attivo, proponendo, con la 
collaborazione dei genitori, delle soluzioni pratiche e facilmente applicabili. 
 
Per il suddetto motivo si è deciso di ambientare questo lavoro nella scuola 
media vista: 
- l’età degli allievi (10-14 anni) corrisponde alla preadolescenza ed 
adolescenza; 
- l’età degli allievi (10-14 anni) consente da parte loro una presa di 
coscienza adeguata del problema; 
- la scuola è deputata a fornire agli allievi le competenze adeguate per 
adottare un corretto stile di vita. 
 
                                                 
26 A.R. COOPER 
- Evaluating a model of parental influence on youth physical activity, Am J Prev Med, 2003, pag 277-282 
27 S. BARBUTI 
- Pubblicità, TV ed alimentazione : indagine conoscitiva fra gli alunni delle scuole elementari, Educazione 
sanitaria e promozione alla salute, vol 23, num 2, 2000, pag 162-174 
28 E.R. MARTINI 
- La ricerca azione partecipata. Per una pratica dello sviluppo di comunità, Il lavoro di comunità. La 
mobilitazione delle risorse nella comunità locale.Quaderni di animazione e formazione, 2002, pag 104-119 
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1.11. PROVE DI EFFICACIA 
Il CDC di Atlanta ha pubblicato nel 2001 un’analisi critica degli studi 
sperimentali pubblicati sugli interventi per incrementare l’attività fisica 
segnalando il gradiente di efficacia dei diversi approcci. 
 
Nella seguente tabella sono state sintetizzate le raccomandazioni della Task 
Force on Community Preventive Services (CDC 2001) per la stesura di 
interventi volti ad aumentare la pratica dell’attività motoria: 
 
APPROCCIO INTERVENTO RACCOMANDAZIONE
informativo educazione alla salute nelle 
classi scolastiche centrata sul 
fornire informazioni e sui 
comportamenti 
evidenza insufficiente 




educazione alla salute nelle 
classi scolastiche per la 
riduzione del tempo dedicato 




interventi di sostegno sociale 




creazione di un accesso 
facilitato per l’attività motoria 
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1.12. MODALITA’ DEL PROGETTO 
Seguendo le indicazioni della “TASK FORCE on Community preventive 
services29”, gruppo di lavoro composto da esperti del settore provenienti in 
gran parte dal CDC di Atlanta, che ha valutato l’efficacia dei programmi 
volti all’implementazione dell’attività fisica: 
• approccio « olistico » 
Essendo multifattoriale l’origine di obesità e sovrappeso gli interventi 
efficaci devono avere anch’essi un approccio multifattoriale. 
• durata triennale 
La durata degli interventi deve essere almeno di un anno, dunque un 
percorso triennale permette una trattazione accurata delle varie 
problematiche. 
• non lezioni frontali (conoscenze), ma laboratori (competenze) 
L’aumentare le conoscenze tramite delle classiche lezioni frontali risulta 
inefficace, dunque si è scelto di strutturare gli interventi sotto forma sotto 
forma di laboratorio. Se l’allievo è messo in una situazione didattica 
altamente stimolante, potrà elaborare in modo più approfondito i contenuti 
scientifici attribuendoli un significato forte; sarà, inoltre, più motivato e 
persistente a compiere la fatica necessaria per giungere ad una conoscenza 
profonda che porta al possesso di una competenza. 
• coinvolgimento delle famiglie30 
Le famiglie hanno un ruolo di primo piano nell’adozione di stili di vita 
corretti. 
 
                                                 
29 - The TASK FORCE on Community preventive services 
The effectiveness of interventions to increase physical activity 
A systematic review, Am J Prev Med 2002; 22, Elsevier Science Inc. 
30 MATTOCKS C., NESS A., DEERE K., TILLING K, LEARY S., BLAIR S., RIDDOCH C. 
- Early life determinants of physical activity in 11 to 12 year olds: cohort study. BMJ 2008; 336: 26-29 
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2.OBIETTIVI DEL LAVORO 
2.1. Problemi 
Partendo dall’analisi dei problemi, ovvero dal fatto che le malattie croniche 
principali sono in aumento e questo è dovuto, oltre che all’invecchiamento 
della società, all’adozione di scorretti stili di vita spesso adottati in giovane 
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- scarsa attività fisica 




- malattie cardio-vascolari 
- ictus 
- diabete 
- cancro  
- malattie respiratorie croniche 
 
- sovrappeso ed obesità 
- iperglicemia 






























Fattori di rischio intermedi
Malattie croniche principali
Fattori di rischio modificabili





L’obiettivo generale del lavoro è quello di ridurre l’entità delle malattie 
croniche principali. 
L’obiettivo specifico del lavoro è quello di tenere sotto controllo i fattori di 
rischio intermedi. 
I risultati attesi sono di ridurre i fattori di rischio modificabili. 





Questo lavoro contribuirà inoltre a conoscere la condizione fisico-motoria 
giovanile ai fini di aiutare le istituzioni31 a strutturare interventi di 




                                                 
31 NATIONAL CENTER FOR CHRONIC DISEASE PREVENTION AND HEALTH PROMOTION 
- School health profiles, http://www.cdc.gov/HealtyYouth/profiles/index.htm, 2004 
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Fattori di rischio intermedi
Malattie croniche principali
Fattori di rischio modificabili e non
Determinanti i fattori di rischio
Tenendo sotto controllo i fattori di 
rischio intermedi
Ridurre l’entità delle malattie
croniche principali
Riducendo i fattori di rischio
modificabili









2.3. STRUMENTI DI VERIFICA 
Questionario per valutare la quantità di attività motoria praticata 
Questionario per valutare le abitudini alimentari 
Questionario sulle conoscenze riguardo doping ed alimentazione  
Test motori32 Forza esplosiva degli 
arti superiori 
Lancio palla medica 2kg (avanti) 
 Forza resistente degli 
arti superiori 
Sospensione alla spalliera 1 minuto 
 Forza esplosiva degli 
arti inferiori 
Salto in lungo da fermo a piedi uniti 
 Forza resistente dei 
muscoli addominali 
Curl up 1 minuto 
 Capacità aerobica 800 metri (T0) 
Test di Cooper ridotto a 6 minuti (T1) 
 Flessibilità catena 








Esami medici  Pressione arteriosa 
 
                                                 
32 F. FINI, A. CODOVINI 
- I tests nello sport, ed.Nuova Prhomos, Città di Castello, 1990 
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2.4. RISORSE 
- Assistenti sanitarie dell’Ufficio di Promozione alla Salute del 
Dipatimento di benessere dell’A.S.L. Triestina, Esperti sui temi 
- Specializzando in Medicina dello Sport 
- Specialista: Medico Sportivo del Centro Regionale di Medicina dello 
Sport di Trieste – CONI – FMSI 
- Laureato in Scienze Motorie 
- Psicologo 
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3.INDICATORI 




Indicatori di risultato atteso
Indicatori di attività
Tenendo sotto controllo i fattori di 
rischio intermedi
Ridurre l’entità delle malattie
croniche principali
Riducendo i fattori di rischio
modificabili









1) L’obiettivo generale è quello di ridurre le malattie croniche principali 
riducendone l’entità. La misurazione avviene tramite gli indicatori d’impatto 
(mortalità, invalidità, ricoveri ospedalieri, accessi ai PS, accessi alla 
medicina specialistica di base, consumo di farmaci, giornate lavorative 
perdute, ecc.) che, in questo caso, non sono utilizzabili. 
2) L’obiettivo specifico è quello di tenere sotto controllo i fattori di rischio 
intermedi quali: 
- controllo del peso corporeo 
- controllo della pressione arteriosa 
- (controllo del metabolismo glicidico) 
- (controllo lipidemia) 
La prevenzione dell’obesità negli adolescenti  32 
Gli indicatori di effetto per valutare i fattori di rischio intermedi sono: 
- BMI 
- circonferenza addominale 
- pressione arteriosa 
- (glicemia) 
- (profilo lipidico) 
Per non medicalizzare troppo l’intervento e viste le difficoltà reali 
dell’operare nella scuola, si è deciso di tralasciare la misurazione della 
glicemia e del profilo lipidico. 
Verrà valutata la differenza fra il gruppo esposti ed il gruppo di controllo. 
 
3) I risultati attesi mirano a tenere sotto controllo i fattori di rischio 
modificabili quali: 
- alimentazione sana 
- aumento delle capacità motorie 
- prevenzione/contenimento dell’uso di tabacco 
Gli indicatori di risultato atteso per valutare i risultati sono: 
- miglioramento dei valori dei test motori 
- aumento dell’AF praticata (ore/settimana) da questionari (vedi allegato 
n. 8.4) 
- riduzione dei comportamenti sedentari (ore/settimana) da questionari 
(vedi allegato n. 8.4) 
- porzioni di frutta, verdura, consumo di bevande zuccherate33, ecc. da 
questionari (vedi allegato n. 8.3) 
- non utilizzo di tabacco e prova fumo di tabacco da questionari (vedi 
allegato n. 8.3) 
Verrà valutata la differenza fra il gruppo esposti ed il gruppo di controllo. 
 
4) Le azioni volte ai determinanti i fattori di rischio modificabili sono 
costituite da attività didattico - educative che mirano all’aumento delle 
conoscenze34 ed a sensibilizzare i genitori del gruppo esposto. 
                                                 
33 LUDVING DS., PETERSON KE., GORTMAKER SL. 
- Relation between consumption of sugar sweetened drinks and childhood obesity: a prospective, 
observational analysis. LANCET 2001; 357: 505-508 
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Gli indicatori di attività vanno a valutare, tramite questionari a scelta 
multipla relativi ai vari argomenti le conoscenze su: 
- conoscenze sull’alimentazione (vedi allegato n. 8.2) 
- conoscenze doping (vedi allegato n. 8.3) 
- conoscenze sul fumo (vedi allegato n. 8.3) 
- conoscenze sull’attività fisica (vedi allegato n. 8.3). 
3.1. LA VALUTAZIONE MOTORIA 
La valutazione di alcune capacità motorie mediante la somministrazione di 
test motori da campo miranti a valutare le seguenti capacità: 
- forza veloce degli arti superiori 
- forza esplosiva degli arti inferiori 
- forza resistente degli arti superiori 
- forza resistente della muscolatura addominale 
- flessibilità della catena posteriore 
- resistenza aerobica 
 
Forza veloce degli arti superiori mediante lancio della palla medica del peso 
di 2 kg avanti (la prestazione,nel primo caso risente l’influenza dell’altezza 
di rilascio della palla e dunque della statura); 
Il soggetto si pone a piedi uniti leggermente divaricati dietro la linea di 
partenza e lancia la palla in avanti con le mani sopra la testa senza staccare i 
piedi dal terreno. 
L’istruttore rileva la distanza effettuata e regista la misura migliore su due 
prove. 
                                                                                                                                                  
34 MARCUS B., FORSYTH L. 
- Motivating people to be phycally active. Phycal activity interventin services. 2003 
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Forza esplosiva degli arti inferiori mediante salto in lungo da fermo a piedi 
pari (la prestazione risente dell’influenza del BMI e della statura; fig 2); 
Il soggetto si pone a piedi uniti, leggermente divaricati dietro la linea di 
partenza, piega gli ari inferiori alle ginocchia, porta le braccia indietro ed il 
busto in avanti (caricamento) e poi, con uno slancio delle braccia in avanti 
effettua un balzo con arrivo a piedi pari.  
L’istruttore rileva la distanza effettuata tra la linea di partenza e la parte più 
prossima ad essa raggiunta con i piedi. Viene registrata la misura migliore su 
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Forza resistente degli arti superiori mediante la sospensione alla spalliera di 
1 min (la prestazione risente dell’influenza del BMI). 
Il soggetto afferra il grado sporgente della spalliera con impugnatura supina, 
arti superiori piegati, mento sopra il grado sporgente. Al segnale l’allievo 
stacca i piedi e si pone in sospensione mantenendo la posizione. Il test 
termina quando l’allievo perde la posizione o dopo 1 min. 
 sospensione alla spalliera 
 
Forza resistente della muscolatura addominale mediante il Curl up per 1 min   
Il soggetto si pone in posizione supina con gli arti inferiori piegati e le mani 
in appoggio sulla nuca, solleva il busto fino a 90° e ritorna alla posizione di 
partenza. 
L’insegnante registra il numero totale di movimenti completi effettuati in 1 
minuto. 
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Flessibilità della catena posteriore mediante il Sit and reach test 
Il ragazzo si pone seduto con i piedi completamente aderenti al banchetto, le 
gambe estese, al via flette  
molto lentamente il busto con le braccia tese in avanti e passando sopra la 
lamina graduata raggiunge la massima misura possibile mantenendo la 
massima articolarità per 5 sec.. 
Viene rilevata la misura ottenuta con le punta delle dita delle mani:negativa 
se non viene raggiunta la punta dei piedi, positiva in caso contrario. 
 
 
La prevenzione dell’obesità negli adolescenti  37 
Resistenza aerobica mediante 800 metri (T0) 
Il soggetto copre la distanza di 800 m nel minor tempo possibile. 
L’insegnante registra il tempo impiegato. 
 
Resistenza aerobica mediante Test di Cooper (T1) ridotto a 6 minuti (la 
prestazione risente dell’influenza del BMI; fig. 2) 
Il soggetto copre la maggior distanza possibile in 6 minuti. 




Sono stati scelti i test da campo, oltre che per la loro facilità d’applicazione, 
soprattutto in quanto forniscono indicazioni sul gesto motorio nella sua 
interezza. 
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4.OGGETTO DELLO STUDIO 
Lo scopo è quello di studiare e quantificare le abitudini di un gruppo esposto 
ad interventi ripetuti e diversificati di prevenzione paragonando, nell’arco di 
uno studio triennale, i vari indicatori con quelli di un gruppo di controllo. 
Lo studio ha coinvolto 3 Scuole Medie Inferiori del Comune di Trieste:  
- Scuola Media Statale Divisione Julia 
- Scuola Media Statale Alessandro Manzoni 
- Scuola Media Statale Gianni Stuparich 
Corrispondendo ad un campione di 300 studenti su una popolazione totale di 
4950 (studenti iscritti alla I Media Inferiore di lingua italiana nella Provincia 
di Trieste) che è stato seguito per i tre anni dell’intero ciclo scolastico (vedi 
nota sotto).  
Target: 
- ragazzi frequentanti la Scuola Media Inferiore. 
 
Tempi: 
- Anno scolastico 2005-2006 (interventi strutturati in collaborazione 
con i docenti)  
- Anno scolastico 2006-2007(interventi strutturati in collaborazione con 
i docenti) 
- Anno scolastico 2007-2008 (interventi strutturati in collaborazione 
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Per ogni scuola si sono svolte durante ciascun anno scolastico delle attività 
didattiche sotto forma di laboratori con ampi spazi dedicati a dibattiti35; gli 
argomenti trattati sono stati (vedi schema sopra): 
                                                 
35 CONI, FMSI, SCUOLA 
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- alimentazione, fumo, uso di integratori, lotta al doping; 
- benefici morfo-funzionali e psico-pedagogici derivanti dalla pratica di 
attività fisica. 
Note sullo svolgimento del progetto: 
Lo studio è stato portato a termine con l’espletamento di tutte le numerose 
iniziative ed attività presso la scuola Divisione Julia. In merito agli altri due 
istituti coinvolti a livello progettuale sono state riscontrate delle difficoltà di 
ordine pratico legate a vari fattori che riportiamo di seguito e che hanno 
impedito di disporre di un campione rappresentativo ed utilizzabile ai fini 
statistici. 
Operare in ambito scolastico che, come sappiamo, è caratterizzato da 
rigorosi vincoli burocratici, richiede l’approvazione da parte degli organi 
collegiali e deve trovare una collocazione in sinergia con i programmi di 
studio ministeriali e, in alcuni casi, anche con altri progetti. 
Presso la scuola Alessandro Manzoni i problemi sono stati di carattere 
burocratico: il progetto è stato approvato a giugno del 2005, ma, per 
negligenza, non è stato verbalizzato ed inserito nel POF. Quando abbiamo 
contattato la scuola per iniziare la prima fase delle misurazioni ci è stata 
negata l’autorizzazione, anche perchè nel frattempo la scuola aveva 
approvato altri progetti e, dunque, gli spazi didattici erano ormai tutti 
occupati. Questa scuola era stata scelta per la sua utenza composta da allievi 
spesso provenienti da famiglie con condizioni socio-economiche disagiate in 
quanto sappiamo che questo aspetto incide negativamente sullo stile di vita. 
Anche presso la scuola Gianni Stuparich i problemi sono stati di carattere 
burocratico, seppur di altro tipo. Il collegio docenti ha approvato il progetto, 
previa però l’adesione da parte dei genitori degli alunni. Il consenso è stato 
accordato in grande maggioranza dai genitori più sensibili ed attenti alla 
salute dei loro figli, mentre è stato negato da quelli degli allievi in 
sovrappeso ed obesi, che, tra l’altro, sarebbero stati quelli che maggiormente 
avrebbero potuto beneficiare delle nostre iniziative. Ci siamo così ritrovati 
con un campione completamente falsato e dunque inutilizzabile. 
Un’altra difficoltà riscontrata è stata quella della conservazione del campione 
nel corso del triennio dello studio. Hanno contribuito a “rosicchiare” il 
campione iniziale trasferimenti, cambi di classe, ripetute assenze degli allievi 
e bocciature. Dall’altra parte I vari innesti avvenuti durante il percorso 
scolastico, benché esposti e/o rilevati non hanno potuto fornire un apporto 
significativo allo studio. 
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5. ATTIVITÀ DIDATTICO-EDUCATIVE 
Durante i tre anni del ciclo di studi sono state svolte delle attività didattico -
 educative con il gruppo esposti volte all’adozione di un corretto stile di vita. 
5.1. ATTIVITÀ I° ANNO 
 LABORATORIO ESPERIENZIALE 
- Laureato in Scienze Motorie e Psicologo 
 LABORATORIO TEORICO-PRATICO DI FISIOLOGIA 
APPLICATA AL MOVIMENTO 
- Laureato in Scienze Motorie 
 LABORATORIO DI PREVENZIONE AL FUMO 
- Assistenti sanitarie dell’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. 
Triestina 
 INCONTRO CON I GENITORI 
- Specialista in Medicina dello Sport, Laureato in Scienze Motorie e 
Psicologo 
5.1.1. Laboratorio esperienziale  
Ideazione e svolgimento pratico a cura della dott.ssa in Scienze Motorie Sara 
Daris e della dott.ssa Arianne Fonda.  
Il lavoro svolto nelle scuole medie per rendere consapevoli gli allievi 
dell’importanza di una regolare attività fisica ha previsto anche uno “spazio 
libero/aperto”. Con il termine spazio libero intendiamo la possibilità che è 
stata data agli studenti, coadiuvati da uno psicologo e da una laureata in 
educazione fisica, di esprimere attraverso parole e creatività/fantasia il loro 
pensiero sull’argomento. L’idea nasce dalla consapevolezza che una lezione 
frontale seguita da un momento esperienziale accresce la memorizzazione 
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degli argomenti. Inoltre tale scelta è data anche dalla necessità di scoprire 
quello che i ragazzi pensano realmente sulla pratica sportiva. 
In questa ottica si è proposto un doppio lavoro: un questionario iniziale con 
tre domande aperte e successivamente la creazione di un disegno.  
 
ANALISI DEL QUESTIONARIO 
Il questionario impartito prevede tre domande aperte. Ogni domanda vuole 
sondare un determinato ambito: la prima sul “sentire”, per scoprire come si 
sentono i ragazzi mentre fanno attività fisica, la seconda sulla “motivazione”, 
per capire cosa spinge gli allievi a fare movimento fisico e l’ultima sulle 
“conoscenze” per vedere se sanno i motivi fisiologici per cui l’attività fisica 
fa bene alla salute. 
- Quando faccio attività fisica mi sento… 
- Cosa mi spinge a fare attività fisica? 
- Perché muoversi fa bene alla salute?  
L’uso di un linguaggio informale non è casuale ma nato dall’idea di creare 
una maggiore familiarità con gli allievi affinché si potessero sentire liberi di 
esprimere i loro pensieri usando le loro parole.  
Il campione è formato da due scuole per un totale di cinque classi e 103 
allievi, 62 i questionari.  
I dati verranno riportati partendo da un’analisi quantitativa per poi fare una 
breve analisi qualitativa, mettendo in risalto alcune risposte particolarmente 
significative.  
Si è deciso di raggruppare le risposte in una serie di items, tratti dai testi. In 
alcuni casi la stessa risposta prevedeva due o più items e si è pensato di 
segnarli entrambi. 
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1° Domanda: Quando faccio attività fisica mi sento….  
STANCO/AFFATICATO 33 
FELICE/DIVERTITO 24 









IN COMPAGNIA 1 
IN MOVIMENTO 1 
 































Come si può notare dai dati gran parte delle risposte riportano una 
sensazione positiva (felice, divertito, rilassato, energico, soddisfatto…). Solo 
due soggetti parlano di stress e scoraggiamento nei loro testi.  
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In gran parte delle risposte c’è una descrizione minuziosa delle sensazioni 
fisiche provate (Es. “Hm, difficile da descrivere, non so bene cosa dire, sono 
un po’ stanca, ho il fiatone, ma non mollo, faccio un bel respiro profondo e 
ricomincio a correre ignorando del tutto il dolore che mi attanaglia il fianco 
destro. Quello però sparisce dopo un po’ e io ritorno a respirare senza 
problemi, e gioco” L.B.) che dimostra una buona capacità di ascolto del 
proprio corpo. Si riscontrano invece maggiori difficoltà nella lettura delle 
emozioni, dei propri stati d’animo. 
 
Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- “Felice perché facendo uno sport di squadra sto in compagnia e perché 
il basket mi piace” (A.S.) 
- “Sicuro di me stesso e cerco di non sbagliare” (L.C.) 
- “Stimolato pronto a dare il meglio di me” (G.G) 
- “Diversa, più leggera e meno “stressata”!!! Quando faccio attività 
fisica mi sento un’altra persona, mi sento libera!!!!!” (M.B.). 
- “Forte ad affrontare ogni difficoltà e libero” (T.S.) 
- “Affaticato, perché cerco di usare muscoli e cervello al tempo stesso; 
divertito, solo quando la cosa che sto facendo mi piace” (F.G.) 
- “Bhe, sono sempre molto agitata e saltello qua e la, adoro correre e 
scatenarmi, mi sento super grintosa e “un uragano”. Quando pratico lo 
sport non mi sento affatto stanca…ma quando mi fermo…allora si che 
mi sento stanca, ho mal di milza, mi sento le gambe pesanti e mi 
sembra che il cuore mi scoppi nel petto mentre un disperato bisogno di 
bere mi brucia la gola. SOLUZIONE: continuare a correre per non 
accorgermi di essere stanca” (M.Q.) 
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2° Domanda: Cosa mi spinge a fare attività fisica?  
DIVERTIMENTO/PIACERE DI MUOVERSI 31
DIMAGRIRE/RESTARE IN FORMA/SALUTE 23
L'AMORE PER LO SPORT 11
STARE CON GLI AMICI 6 
I GENITORI 5 
IL GIOCO 4 
IMPARARE TECNICHE NUOVE 4 
LA SFIDA 3 
SFOGO/UMORE 3 




La motivazione che spinge la maggior parte dei ragazzi a fare attività fisica è 
il divertimento. Tale risposta va a combaciare sia con la definizione della 
parola sport che deriva dal termine francese  “desport” che indica l’azione di 
viaggiare, di movimento con finalità di divertimento, sia con le numerose 
teorie della psicologia dello sport e dell’età evolutiva. Il fine dell’attività 
sportiva dovrebbe essere quello di giocare, divertire. Il gioco, da cui deriva la 
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parola sport, è infatti un fattore fondamentale del processo di apprendimento, 
sviluppo e adattamento soprattutto nel periodo dell’età evolutiva 
Siamo invece allarmati dal numero decisamente alto delle risposte che 
riportano motivazioni legate al dimagrire, alle diete, al calo di chili superflui, 
all’obesità. Se in tal modo si può essere tutelati rispetto ad una problematica 
sempre più diffusa nella nostra società, l’aumento di bambini obesi, 
dall’altro il rischio di malattie alimentari risulta alto. Non bisogna infatti 
dimenticare che le ultime ricerche statistiche sull’argomento parlano di un 
inizio della malattia in età sempre più precoce.  
Infine sottolineiamo che se la ricerca sulle motivazioni nel coinvolgimento 
sportivo dei ragazzi fatta da Gould nel 1982, aveva visto nei primi posti la 
necessità di acquisire tattiche e tecniche sportive di una disciplina che piace 
e la ricerca del confronto con gli altri, nella nostra ricerca la sfida e 
l’apprendimento di tattiche nuove non risultano tra le motivazioni principali. 
Da notare che il campione delle due ricerche è diverso, nel caso di Gould si 
trattava di ragazzi che praticavano l’attività fisica ricorrentemente. 
 
Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- “Mi spinge a far attività fisica la voglia di allenarmi per essere in 
forma e dimagrire qualche chiletto rimasto facendo la dieta” (T.B.) 
- “ I genitori e perché fa bene” (C.S.) 
- “Divertirmi con gli amici, passare in compagnia (giocando) un 
pomeriggio, diventare più snello” (G.G.) 
- “ La voglia ad esempio per il mio sport il Karate, di imparare nuove 
tecniche di combattimento o di imparare nuove mosse” (E.C.) 
- “Quando sono giù di morale, se capita, cerco di muovermi per non 
abbattermi ancora di più”. (M.T.) 
- “Non la prendo come un impegno, ma come un divertimento e se non 
ci vado mi annoio e mi manca” (A.B.) 
- “Il divertimento e la gara” (S.S.) 
- “Mi piace il movimento perché non riesco a stare fermo, devo 
scaricare le energie, e perché stò in compagnia” (A.S) 
- Di solito non mi piace stare chiusa in casa e quindi colgo ogni 
occasione per scatenarmi, se uno sport mi piace lo pratico il più 
possibile. Alle volte provo qualche sport per curiosità o per mettermi 
alla prova” (M.Q.) 
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3° Domanda: Perché muoversi fa bene alla salute? 
PER DIMAGRIRE/CONTRO L'OBESITA' 28 
PER LA SALUTE, PER ESSERE IN FORMA 19 
PER I MUSCOLI 11 
PER LA CIRCOLAZIONE 9 
PER VARIE FUNZIONI CORPOREE 5 
PER UN CORPO FORTE, VIGOROSO E AGILE 5 
PER L'UMORE 4 
PER LA RESPIRAZIONE 4 
PER IL CUORE 3 
PER ESSERE ENERGICI 1 
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Dalle risposte ottenute alla domande si può ritenere che gli allievi abbiano 
recepito che esiste una correlazione significativa tra attività fisica e salute 
psicofisica.  
Anche in questo caso la risposta più frequente riguarda l’aspetto esteriore del 
fisico e quindi il dimagrimento, la lotta contro l’obesità. Non riteniamo utile 
soffermarci nuovamente su questo dato, ma potrebbe essere interessante un 
approfondimento su questo argomento attraverso uno studio specifico.   
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Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- “ Perché si ha un fisico bello e scattante” (G.G.) 
- “ Perché cambi l’aria e ti senti bene con il corpo e con la mente” (T.S.) 
- “ Perché ti tira via la ciccia” (G.V.) 
- “ Perché l’allenamento tiene il sistema del nostro organismo in buona 
funzione permettendo così di muoversi meglio e non fare fatica” 
(T.B.) 
- “ Muoversi fa bene alla salute, perché la vita sedentaria fa diventare 
pigri e obesi” (F.G.) 
- “Impari a respirare meglio, dimagrisci e ti rinforzi dentro e fuori. 
Insomma, un tocca sano! Non importa che sport sia, tutti fanno bene a 
modo loro, e infatti il mio obiettivo è provarne il più possibile, 
rinforzando una parte di me per volta” (L.B.) 
- “ Muoversi solo trenta minuti al giorno fa molto bene alla salute e al 
morale della persona”(J.S.) 
 
BENEFICI FISIOLOGICI DERIVANTI DALLA PRATICA 
REGOLARE E CORRETTA D’AF 
Dopo l’esecuzione dei disegni e la risposta scritta alle domande è stato 
affrontato con gli allievi il tema dei benefici fisiologici derivanti dalla pratica 
regolare e corretta d’AF. Promuovendo l’inter-disciplinarità attività 
fisica/scienze facendo riferimento alle conoscenze anatomo-fisiologiche 
pregresse, gli allievi sono stati portati a riflettere sui diversi apparati per 
arrivare in maniera autonoma a comprendere in modo profondo e ragionato 
le spiegazioni scientifiche alla base dei benefici fisiologici derivanti da uno 
stile di vita attivo. 
ANALISI DEI DISEGNI 
In un secondo momento si è richiesto agli allievi di fare un disegno che li 
rappresentasse mentre fanno attività fisica e di dare un titolo al lavoro. 
Il campione è formato da due scuole per un totale di cinque classi e 103 
allievi (43 femmine – 52 maschi). 
L’analisi dei disegni che si è pensato di proporre si basa soprattutto sui temi 
rappresentati cercandone gli elementi comuni. In particolare sono stati presi 
in considerazione 3 aspetti: 
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Il primo riguarda la divisione tra sport individuali e sport di gruppo e una 
successiva suddivisione tra le varie discipline rappresentate dai maschi e 
dalle femmine.  
Il secondo si sofferma sul numero di personaggi che sono stati rappresentati 
nel disegno e la loro espressione facciale. Nel caso di più personaggi si è 
cercato di capire se si trattava di un rapporto di cooperazione o di 
competizione tra di loro. 
Il terzo e ultimo punto si sofferma sul titolo dato all’elaborato, per cercare di 
capire che ruolo esso svolge rispetto al disegno.  
 
1° Divisione dei disegni tra sport di gruppo e sport individuali: 
SPORT DI GRUPPO 43
SPORT INDIVIDUALI 52
SPORT INDIVIDUALI E DI GRUPPO 8 
 
A1) Divisione tra le discipline che appartengono agli sport di gruppo e 
suddivisione tra maschi e femmine: 
DISCIPLINA TOT FEMM. MAS. 
CALCIO 13 1 12 
PALLAVOLO 13 13 0 
BASKET 13 0 13 
HOCKEY 2 0 2 
PALLAMANO 1 0 1 
RUGBY 1 0 1 
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B1) Divisione tra le discipline che appartengono agli sport individuali e 
suddivisione tra maschi e femmine: 
DISCIPLINA TOT FEMM. MAS. 
DANZA/GINNASTICA/BALLO 13 10 3 
CORSA 12 5 7 
NUOTO 5 3 2 
CAMMINARE/PASSEGGIARE 4 3 1 
ARTI MARZIALI 4 1 3 
CANOTAGGIO 3 0 3 
PALESTRA 3 2 1 
EQUITAZIONE 2 2 0 
CICLISMO/BICI 2 1 1 
TENNIS 1 1 0 
PATINAGGIO 1 1 0 
TIRO CON L'ARCO 1 0 1 
ARRAMPICATA 1 0 1 
 
Dai dati emerge che non esiste una grande differenza tra il numero di 
soggetti che hanno disegnato uno sport di gruppo rispetto a quelli che hanno 
preferito raffigurare uno sport individuale; anche se questi ultimi sono 
maggiormente rappresentati. E’ interessante notare che solo poche femmine 
hanno disegnato degli sport di gruppo preferendo concentrarsi sugli sport 
individuali. I maschi invece si dividono equamente tra sport individuali e di 
gruppo. 
Notiamo inoltre che sport legati alle arti marziali appaiono frequentemente, 
cosa che non sarebbe successa probabilmente vent’anni fa. 
 
2° Divisione dei disegni a seconda del numero di personaggi 
rappresentati : 
NESSUN PERSONAGGIO 14 
1 PERSONAGGIO 50* 
2 PERSONAGGI 26 
PIU' PERSONAGGI 8 
 * Da notare che in 7 disegni in cui c’era un solo protagonista, esso appariva 
più volte in diverse attività fisiche. 
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A2) Divisione dei disegni in cui appaiono due personaggi (una copia) tra 
situazione di sfida, situazione di cooperazione, e mancanza di 
interazione tra di loro. 
SITUAZIONE DI SFIDA 11
SITUAZIONE DI COOPERAZIONE 10
MANCANZA DI INTERAZIONE 3 
 
B2) Divisione dei disegni in cui appaiono più personaggi, tra situazioni 
di interazione e mancanza di interazione tra di loro. 
INTERAZIONE 5 
MANCANZA DI INTERAZIONE 3 
 





Dai dati possiamo notare che nella maggior parte dei casi i disegni 
rappresentano un solo personaggio e ciò potrebbe far pensare ad una relativa 
mancanza di rapporti con gli altri durante l’attività fisica. Nel caso di due 
personaggi la sfida non sembra essere il punto di contatto poiché la metà dei 
disegni rappresentano delle situazioni di interazione amichevole. Sorprende 
il numero di disegni senza personaggi e, se in alcuni casi può essere motivato 
da una mancanza di abilità manuale, in altri potrebbe essere indice di una 
carenza di contatto con se stessi e di vuoto “esistenziale”. Anche la 
mancanza di un’espressione facciale potrebbe far pensare alla stessa 
problematica. 
Il campione si suddivide equamente in due gruppi: chi ha una visione più 
giocosa dello sport e chi invece una più serie ed impegnata.  
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Per confermare tale divisione riportiamo qui di seguito due disegni 
esplicativi. Nel primo abbiamo due ragazze che giocano insieme 
divertendosi, infatti le loro espressioni sono allegre. Nel secondo ci sono due 
ragazzi in una situazione di combattimento e le loro espressioni tese danno 
l’idea del conflitto in corso. Anche la scelta dei colori rosso e verde ribadisce 
ulteriormente la sensazione di tensione che emerge dal disegno (rosso e 
verde sono infatti colori complementari). 
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3° Divisione dei disegni a seconda del titolo: 
NOME DELLO SPORT 54 
ESPLICATIVO 25 
GENERICO ( es. sport - attività fisica) 10 
GARA/PARTITA 7 
SENZA TITOLO 4 
CON “MORALE” 3 
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5.1.2. Laboratorio teorico-pratico di fisiologia applicata al movimento 
Ideazione e svolgimento pratico a cura della dott.ssa in Scienze Motorie Sara 
Daris.  
La lezione è iniziata con l’apprendere come si misura la frequenza cardiaca e 
la relativa messa in pratica e l’ascolto della frequenza respiratoria.  
Gli allievi hanno successivamente eseguito un gioco motorio 
sufficientemente intenso da far aumentare precedenti i paramentri a cui è 
seguita una discussione aperta sul tema “cosa succede nel mio corpo mentre 
sto facendo attività fisica” e le varie curiosità degli alunni; alcuni esempi: 
- perchè ho il fiatone dopo aver corso? 
- perchè aumenta la frequenza cardiaca? 
- perchè sudo? 
- quando e cosa devo bere durante/dopo l’AF? 
- perchè dopo un’attività fisica intensa sono stanco? 
L’ascolto dei ritmi vitali (frequenza respiratoria, frequenza cardiaca, vibrare 
dei muscoli in tensione contrazione-rilassamento) favorisce il rapporto tra 
psichico e corporeo, tra cognitivo e periferico per promuovere l’unità 
funzionale della persona. 
 
5.1.3. Incontro con i genitori (10 maggio 2006) 
L’incontro con i genitori si è svolto sulla base del seguente programma: 
- Presentazione dell’intervento: “L’importanza della prevenzione” 
Dott. Auro GOMBACCI, cardiologo e specialista in Medicina dello Sport 
- Benefici fisiologici derivanti da una corretta pratica motoria 
Dott.ssa Sara DARIS, laureata in Scienze Motorie e dottoranda in Medicina 
Materno Infantile 
- Benefici psicologici dell’attività motoria 
Dott.ssa Arianne FONDA, psicologa clinica 
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5.1.4. Laboratorio di prevenzione al fumo 
Ideazione e svolgimento pratico a cura delle Assistenti sanitarie dell’Ufficio 
di Promozione alla Salute dell’A.S.L. Triestina. 
 
Argomenti trattati: 
- dati statistici sul tabagismo 
- fisiologia dell’apparato cardio respiratorio 
- malattie fumo correlate  
- fumo passivo 
- legislazione anti fumo 
Svolgimento: 
- lezione frontale in classe con supporto audio visivo in power point 
- prova pratica con il fumatore meccanico 
- discussione 
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5.2. ATTIVITA II° ANNO 
 EDUCAZIONE ALIMENTARE 
- Assistenti sanitarie dell’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. 
Triestina 
 PREVENZIONE/CONTENIMENTO DELL’USO DI TABACCO 
- Assistenti sanitarie dell’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. 
Triestina 
 IMMAGINE CORPOREA E VISSUTO CORPOREO 
- Psicologa 
 LABORATORIO TEORICO-PRATICO DI FISIOLOGIA 
APPLICATA AL MOVIMENTO 2 
- Laureato in Scienze Motorie 
 
 
5.2.1. Educazione alimentare 
Ideazione e svolgimento pratico a cura della Dott.sa Tiziana Longo, Dietista 
presso l’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. Triestina. 
Svolgimento: 
- il significato della dieta, la piramide alimentare e la varietà 
- i fabbisogni dell’adolescente, con particolare riferimento a ferro e 
calcio 
- la suddivisione dell’energia nella giornata, con particolare riferimento 
a colazione e spuntini 
- i nutrienti, e più specificamente grassi e carboidrati (zuccheri e fibra) 
 
 
5.2.2. Laboratorio di prevenzione al fumo 
Ideazione e svolgimento pratico a cura delle Assistenti sanitarie dell’Ufficio 
di Promozione alla Salute dell’A.S.L. Triestina. 
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Argomenti trattati: 
- cenni sull’adolescenza 
- motivazione all’iniziazione fumo 
- dipendenza fisica 
- dipendenza psichica  
- pubblicità multinazionali tabacco 
- cinema e fumo 
- moda e fumo 
- spesa economica 
 
Svolgimento: 
- lezione frontale in classe con supporto audio visivo in power point 
- discussione 
 
5.2.3. Immagine corporea e vissuto corporeo 
Ideazione e svolgimento pratico a cura della dott.ssa Arianne Fonda, 
Psicologo.  
L’argomento sull’immagine corporea che si è deciso di trattare nelle scuole 
quest’anno è stato scelto perché ritenuto di notevole importanza per studenti 
che stanno vivendo la fase della preadolescenza. L’adolescenza porta spesso 
ad una crisi legata anche ai notevole cambiamenti corporei che modificano 
l’immagine che il giovane si è creato internamente. Tali cambiamenti non 
sempre vengono vissuti positivamente e in parte tale difficoltà è anche legata 
ad una non conoscenza dell’argomento. Non possiamo inoltre non 
considerare i modelli che i giovani acquisiscono quotidianamente, modelli 
molto spesso legati all’esteriorità, dove la bellezza fisica sembra essere 
l’unica carta vincente nella vita. 
Alla luce di queste considerazioni si è pensato di iniziare nelle classi un 
discorso sull’adolescenza come fase della vita, soffermandoci soprattutto sui 
cambiamenti fisici e su come questi potevano venir vissuti. Si è inoltre 
cercato di scoprire se c’è un accettazione del corpo e se ci sono dei modelli 
che i giovani tendono ad imitare.  
Per fare tutto ciò è stato proposto inizialmente un breve questionario seguito 
da una parte teorica intervallata da momenti di discussione.       
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ANALISI DEL QUESTIONARIO 
Il questionario impartito prevede quattro domande aperte e una chiusa. Ogni 
domanda vuole sondare un determinato ambito: la prima se c’è accettazione 
del proprio aspetto fisico o no (domanda chiusa); la seconda per vedere se ci 
sono delle parti del loro fisico che apprezzano; la terza per sapere se 
cambierebbero qualcosa in loro; la quarta per scoprire i loro pensieri rispetto 
alla loro immagine; l’ultima per conoscere i modelli a cui si ispirano. Le 
cinque domande sono in ordine: 
1. Ti piace il tuo aspetto fisico? SI - NO 
2. Cosa ti piace in particolare? 
3. Cosa cambieresti? 
4. Guardandoti allo specchio cosa pensi? 
5. Hai un modello a cui vorresti assomigliare?  
L’uso di un linguaggio informale non è casuale ma nato dall’idea di creare 
una maggiore familiarità con gli allievi affinché si potessero sentire liberi di 
esprimere i loro pensieri usando le loro parole.  
Il campione è formato da tre classi per un totale di 55 allievi, 31 femmine e 
24 maschi.  
I dati verranno esposti partendo da un’analisi quantitativa, li dove la 
domanda lo permetteva, per poi passare ad una breve analisi qualitativa, 
mettendo in risalto alcune risposte particolarmente significative.  
Si è deciso per la prima e l’ultima domanda di raggruppare le risposte per 
tipologia per verificarne la frequenza di occorrenza. In alcuni casi la stessa 
domanda prevedeva due o più possibilità di risposta.  
 
 
1° Domanda: Ti piace il tuo aspetto fisico?  
RISPOSTA MASCHI FEMMINE TOTALE 
SI 22 16 38 
NO 2 15 17 
 




Un dato particolarmente significativo è legato al campione femminile che 
presenta un numero alto di risposte negative. Nel campione maschile non si 
nota tale anomalia. Le ragazze sembrano quindi accettare con molta più 
difficoltà il loro aspetto fisico e vivono con più conflittualità il loro corpo. 
Ricordiamo che i disturbi alimentari (anoressia, bulimia) sono patologie di 
carattere prevalentemente femminile. 
 
2° Domanda: Cosa ti piace in particolare? 
La maggior parte delle risposte riporta una parte del proprio corpo (occhi, 
capelli, gambe, la muscolatura) con una netta maggioranza di risposte legate 
al volto. Solo pochi casi (5) di femmine rispondono “niente”, ma in alcuni 
rari casi quasi tutti maschi appare anche la risposta “tutto” ne riportiamo un 
esempio qui di seguito: “Tutto il mio fisico! Non lo cambierei mai!”. Solo 
alcune rare volte oltre all’aspetto fisico si è parlato anche del carattere: “In 
certi momenti mi piacciono i miei occhi e la bocca, invece credo di avere un 
bel carattere”. 
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Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- - “Il mio aspetto fisico mi piace quando mi aiuta a passare delle 
difficoltà,    facendomi restare in piedi, mi aiuta quando corro e 
cammino in tutte le fasi della crescita” (F.) 
- “In particolare direi nulla, diciamo che non ho nulla di speciale, ma 
penso di essere normale e visto che rimarrò comunque così lamentarsi 
o odiarsi non ha senso” (F.) 
- “Del mio fisico in particolare mi piace la vita. Del mio carattere mi 
piace che quando c’è da affrontare una difficoltà io mi esalto e faccio 
sempre meglio, questo risale a tutto partendo particolarmente dallo 
sport che pratico ” (M.). 
- “Mi piace essere giusta cioè non troppo magra non troppo grassa” (F.) 
 
3° Domanda: Cosa cambieresti? 
Quasi tutti i ragazzi cambierebbero qualcosa del loro aspetto fisico, solo 
nove (9) persone quasi tutti maschi rispondono “niente” (es. “Niente perché 
madre natura ha deciso di farmi così) e cinque (5) femmine “tutto”.  La 
maggioranza si sofferma sull’altezza e sul peso che non sembrano mai 
adeguati, alcuni su parti del volto. Solo tre (3) persone inseriscono tra le cose 
da cambiare degli aspetti caratteriali (es. “I denti. L’essere troppo testarda in 
alcuni casi”). 
 
Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- -    “mmm… un bel po’ di cose. Vorrei calare un po’, alzarmi un 
pochetto in altezza e essere un pochetto più muscolosa, più sportiva” 
(F.) 
- “La statura, il peso, la corporatura (magari è un po’ robusta), vorrei 
non portare gli occhiali, la mia indecisione” (F.) 
-  “Del mio fisico cambierei il tronco perché il fisico ce l’ho, però alla 
mia età dovrei essere un po’ più robusto. Nel carattere vorrei cambiare 
solo una cosa che quando mi innervosisco incomincio ad essere più 
arrogante e molto aggressivo e non capisco quello che faccio”(M.). 
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4° Domanda: Guardandoti allo specchio cosa pensi? 
Ci sono alcune tematiche ricorrenti che compaiono tra le risposte. Una di 
queste riguarda il problema del peso come viene evidenziato ad esempio da 
questa ragazza: “Che dovrei dimagrire e che non mi piaccio”. Un'altra 
preoccupazione comune è legata a quello che possono pensare gli altri; ne 
sono un esempio queste due (2) risposte: “ Penso che io mi vedo normale, 
ma gli altri pensano che io sono brutto per un po’ di pancia”, “ Sto cercando 
di imitare gli altri, invece di essere me stessa”. Una piccola minoranza riesce 
invece a sostenere che non bisogna preoccuparsi di quello che dicono gli 
altri: “ Guardandomi allo specchio penso che non mi deve importare di cosa 
dicono gli altri perché io mi piaccio così”. In alcuni casi il rapporto con lo 
specchio è difficile perché l’immagine riflessa non viene accettata: “ Che 
brutta, mamma mia!”, “ Che sono orrenda ovviamente”. Non appare invece 
nessuna risposta totalmente positiva del tipo “ mi guardo e mi piaccio”. 
 
Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- -    “Sei veramente brutta non assomiglierai mai alle altre” (F.) 
- “Penso: Perché nessun ragazzo mi fa il filo, se tutti dicono che sono 
carina?” (F.) 
- “Penso quanto sia difficile mantenere la stessa forma fisica con il 
passare degli anni ” (F.). 
- “Penso sto bene così, in quanto è meglio essere diversi e non mi 
interessa cosa pensano gli altri” (F.). 
- “Io mi guardo molto allo specchio non perché sono vanitoso ma 
perché ci tengo alla mia immagine”. 
- “ Penso a chi sono e chi potrei diventare nel futuro” (F.). 
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E’ particolarmente interessante sottolineare l’ultimo dato. Quasi metà del 
campione dice di non aver nessun modello a cui voler assomigliare. Tra 
quelli che invece hanno risposto affermativamente predominano dei 
personaggi dello spettacolo tra le femmine e dello sport tra i ragazzi. Il fatto 
che tra i modelli appaiano anche i parenti fa pensare che alcuni ragazzi sono 
ancora nella fase di latenza (Freud) e devono ancora entrare 
nell’adolescenza.  
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Risposte significative che meritano di essere citate (le risposte vengono 
riportate fedelmente): 
- - “A tutte quelle più carine di me” (F.) 
- “Vorrei assomigliare al personaggio di un videogioco (Rikku) perché 
è diventata una sexy simbol, mentre io sexy non lo sono affatto” (F.) 
- “Mia mamma per il suo aspetto e il suo carattere sempre attivo” (F.). 
- “Boh, mi piace il carattere di mio papà, che è sempre allegro ma sa 
farsi ascoltare”(M.). 
- “Si me stesso. Voglio diventare qualcuno che si possa ammirare e non 
copiando lo stile di altre persone” (M.). 
- “Un modello realmente esistente direi di no, certo non sarebbe male 




Dalle discussioni in classe è emerso che i ragazzi conoscono 
superficialmente il periodo adolescenziale e in particolar modo i 
cambiamenti corporei che ne derivano. E’ stato quindi interessante 
intercalare la teoria con le  risposte alle loro domande. Accrescere la 
conoscenza infatti aumenta sempre la consapevolezza e l’accettazione.    
Nella maggior parte dei casi si è riscontata una difficoltà di accettazione del 
proprio vissuto corporeo soprattutto nelle ragazze. 
Come tema ricorrente emerge il problema del peso, dei chili di troppo, delle 
“cellule adipose” come riporta una ragazza. Fondamentale quindi un lavoro 
di prevenzione incentrato sui disturbi alimentari tanto con gli alunni che con 
i genitori.  
Bisogna inoltre evidenziare che spesso c’è un rapporto conflittuale con il 
cibo, fenomeno accresciuto anche dal fatto che i pasti principali spesso non 
vengono più preparti e consumati a casa con i genitori perdendo quindi 
l’aspetto rituale e socializzante che una volta avevano.  
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5.2.4. Laboratorio teorico pratico di fisiologia applicata al movimento 
2 
Ideazione e svolgimento pratico a cura della dott.ssa in Scienze Motorie Sara 
Daris.  
Il laboratorio si è sviluppato in due momenti distinti: 
- - lezione teorica in aula; 
- - lezione pratica al campo d’atletica. 
Si è partiti dalla definizione della resistenza di lunga durata (> 8 minuti), 
ovvero la capacità del corpo a sforzi di lunga durata. Sono poi stati illustrati i 
diversi metodi per allenarla, intervallati e di durata. Agli allievi è stato 
richiesto di individuare la propria frequenza cardiaca teorica allenante la R. 
Durante la lezione pratica al campo d’atletica gli allievi hanno messo in 
pratica a gruppi il metodo intervallato che, richiedendo il monitoraggio della 
propria frequenza cardiaca, comporta anche l’attivazione di processi 
cognitivi. 
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5.3. ATTIVITA III° ANNO 
 EDUCAZIONE ALIMENTARE (ETICHETTATURA) 
- Assistenti sanitarie dell’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. 
Triestina 
 LABORATORIO DI PREVENZIONE AL FUMO 
- Assistenti sanitarie dell’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. 
Triestina 
 PREVENZIONE AL DOPING  
- Specialista in Medicina dello Sport 
 L’ASPETTO LUDICO E CALLISTENICO DELL’ATTIVITÀ 
MOTORIA 
- Laureato in Scienze Motorie 
 
 
5.3.1. Educazione alimentare 
Ideazione e svolgimento pratico a cura di Giulio Barocco, tecnico della 
prevenzione dell’Ufficio di Promozione alla Salute dell’A.S.L. Triestina. 
Svolgimento: 
- assaggio di una merendina farcita (Kinder fette al latte temperatura 
ambiente), breve valutazione organolettica 
- interpretazioni delle etichette (ingredienti, denominazione, 
informazioni nutrizionali, additivi) 
- le preparazioni per la prima infanzia e riflessione sulla composizione 
delle merende e snack 
- le informazioni nutrizionali date negli altri paesi (loghi di 
certificazione) 
5.3.2. Laboratorio di prevenzione al fumo 
Ideazione e svolgimento pratico a cura delle Assistenti sanitarie dell’Ufficio 
di Promozione alla Salute dell’A.S.L. Triestina. 
Prima dell’intervento la classe ha guardato il film “Insider: dietro la verità” 
tratto da una storia vera sull’attività occulta delle multinazionali del tabacco. 
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Svolgimento: 
- ripasso veloce dell’intervento del 2° anno 
- analisi e dibattito su personaggi pubblicitari: Winston man  e  
Marlboro man  
- analisi e dibattito sul film “Insider: dietro la verità” 
 
5.3.3. Laboratorio di prevenzione al doping 
Ideazione e svolgimento pratico a cura della dott. Auro Gombacci Specialista 
in Medicina dello Sport.  
 
L’incontro svoltosi sotto forma di lezione tradizionale con il supporto visivo 
in formato Power point ha affrntato i seguenti temi: 
- storia del doping 
- principali sostanze dopanti 
- danni alla salute correlati all’assunzione di sostanze dopanti 
- attività anti-doping 
- conseguenze penali per gli atleti risultati positivi all’anti-doping 
 
5.3.4. L’aspetto ludico e callistenico dell’attività motoria 
Ideazione e svolgimento pratico a cura della dott.ssa in Scienze Motorie Sara 
Daris.  
Durante una lezione d’AF gli allievi hanno eseguito le seguito delle attività 
motorie ludiche che non richiedono particolari abilità tecniche, ma piuttosto 
cognitive-organizzative. 
 
Le attività sono state le seguenti: 
1) Gioco dei 10 passaggi 
Gli allievi sono divisi in 2 squadre. Lo scopo del gioco è quello di effettuare 
10 passaggi consecutivi fra compagni della stessa squadra senza perdere il 
possesso della palla. La squadra avversaria cerca di intercettare la palla per 
poter a sua volta effettuare i 10 passaggi. 
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2) Gioco popolare “Palla guerra” 
Gli allievi sono divisi in 2 squadre disposte nelle 2 metà del campo da 
pallavolo e con una palla morbida devono cercare di colpire gli avversari 
facendoli diventare prigionieri e mandandoli ad occupare la parte di campo 
posta alle loro spalle. Un prigioniero può liberarsi se intercetta o gli viene 
passata la palla e riesce a colpire un avversario. Scopo del gioco è fare tutti 
gli avversari prigionieri. 
Una volta compreso il gioco, per renderlo più dinamico e complesso, gli 
allievi hanno giocato con 2 palle. 
 
3) Staffetta di trasporto 
Gli allievi a gruppi di 5 dovevano organizzarsi nel seguente modo: 
- I° tratto: 4 alunni trasportano un compagno in decubito supino 
(l’allievo trasportato esce dal gioco) 
- II° tratto: 3 alunni trasportano un compagno in decubito prono 
(l’allievo trasportato esce dal gioco) 
- III° tratto: 2 alunni trasportano un compagno seduto sulle loro braccia 
(l’allievo trasportato esce dal gioco) 
- IV° tratto: 1 alunni trasporta un compagno a cavalcioni sulla schiena 
(l’allievo trasportato esce dal gioco) 
- V° tratto: l’ultimo alunno percorre da solo il tratto da percorrere. 
Vince la squadra che completa per prima tutti i passaggi. 
 
4) Esecuzione di piramidi umane 
Agli allievi sono state consegnate delle illustazioni raffiguranti delle piamidi 
umane composte da 2, 3, 4 e 5 persone e fornite delle indicazioni rigurdanti 
la sicurezza. Loro compito era organizzarsi e comporne una comprendente 
tutti i membri della squadra (circa 10 alunni). 
 




Elaborazione del vissuto: 
- per praticare del movimento in compagnia non è necessario possedere 
delle particolari abilità tecniche, dunque muoversi è alla portata di 
tutti; 
- l’attività fisica coinvolge tutte le aree della persona: durante la lezione 
non solo gli allievi hanno praticato del movimento, ma hanno anche 
dovuto mettere in gioco abilità cognitive e socio-relazionali; 
- muoversi e/o il praticare uno sport deve essere piacevole e divertente, 
come durante le attività proposte che avevano proprio lo scopo di 
motivare l’AF sottolineandone l’aspetto ludico; 
- muoversi aiuta a vivere il proprio corpo come uno strumento che 
interagisce con l’ambiente e non come un’immagine statica; il 
movimento rende il corpo più bello (aspetto callistenico dell’AF). 




Per l’analisi dei risultati partiremo dal livello più basso di indicatori, ovvero 
dall’incremento delle conoscenze, per valutare dettagliatamente le ricadute di 
ogni azione e dell’intervento nella sua globalità.  
Campione totale: 111 soggetti 
Gruppo esposto: 62 soggetti 
Gruppo controllo: 49 soggetti 
 
Come già evidenziato in precedenza il campione che ha portato a termine 
l’intero programma, ovvero che ha svolto tutte le attività previste sia al 
tempo iniziale T0 che al tempo finale T1 con entrambi i gruppi “esposti” e 
“controllo”, è composto da 111 soggetti tutti iscritti alla scuola Divisione 
Julia. 
6.1. INDICATORI D’ATTIVITÀ 










∆ punteggio ∆ punteggio % Test Student
Attività fisica 4.7 6.1 1.3 13% P<0.05
Alimentazione 3.0 5.1 2.2 22% P<0.05
Fumo 8.2 8.6 0.4 4% P>0.05
Doping 4.1 5.6 1.5 15% P<0.05
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Le conoscenze relative all’AF, all’alimentazione ed al doping sono maggiori 
presso il gruppo esposto, mentre il fumo, che si attesta su buoni punteggi 
anche per il gruppo di controllo non presenta una differenza statisticamente 
significativa. 
I punteggi realizzati dagli allievi sono bassi in tutte le macro-aree, fatta 
eccezione per il fumo. L’attività riguardante il fumo di tabacco è già presente 
dalla scuola elementare, inoltre la volontà socio-politica gioca un ruolo 
determinante con le campagne anti-fumo e le restrizioni nei luoghi pubblici. 
Gli allievi del gruppo esposto presentano un punteggio maggiore, anche se il 
livello resta comunque troppo basso. Sarebbe indicato implementare gli 
interventi volti all’aumento delle conoscenze spalmandoli su tutti i cicli 
scolastici come sta già avvenendo riguardo il fumo di tabacco in quanto 
solamente la frequenza e la continuità degli stessi può garantirne l’aumento e 
la loro stabilità nel tempo. 
Di seguito vengono presentati dettagliatamente i risultati relativi ai livelli di 
conoscenza nelle quattro macroaree. 
6.1.2. Conoscenze AF 
Valutazione delle conoscenze AF 
Conoscenze AF classificate secondo il punteggio ottenuto nel questionario 
(vedi allegato) su un massimo 9.5 punti, parametrati su base 10: 
< 5 insufficiente 
> 5 >= 7.5 sufficiente 
> 7.5 buono 
Conoscenze AF controllo/esposto (T1) 
Come si evince dal grafico gli allievi che hanno partecipato alle attività 
laboratoriali presentano un maggior numero di risposte corrette ai quesiti 
proposti. 
Notiamo come gli allievi del gruppo controllo abbiano nel 68% dei casi delle 
conoscenze valutate insufficienti sull’AF. 



















Conoscenze AF vs BMI 
Abbiamo messo in relazione le conoscenze sull’AF con il BMI e 
l’istogramma evidenzia che le conoscenze diminuiscono all’aumentare del 
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tutti 26% 55% 19%
controllo 45% 50% 5%





Conoscenze alimentazione controllo/esposto (T1) vs BMI 
Vediamo come le risposte fornite ai quesiti sull’alimentazione siano 
decisamente migliori nel gruppo esposti, mentre non si riscontrano 
sostanziali differenze se le conoscenze vengono messe in relazione con il 
BMI al contrario di quanto accade per l’AF. Da questo si afferma che l’AF 
incida maggiormente dell’alimentazione sul BMI. 




Conoscenze alimentazione controllo/esposto (T1) vs genere 
Dalla rappresentazione grafica si evince che non ci sono sostanziali 









































TUTTI TUTTI [M] TUTTI [F]
CONTROLLO CONTROLLO [M] CONTROLLO [F]













































TUTTI TUTTI [Normo] TUTTI [Sovra] TUTTI [Obesi]
CONTROLLO CONTROLLO [Normo] CONTROLLO [Sovra] CONTROLLO [Obesi]
ESPOSTO ESPOSTO [Normo] ESPOSTO [Sovra] ESPOSTO [Obesi]
La prevenzione dell’obesità negli adolescenti  74 
  
6.1.4. Conoscenze fumo di tabacco 
Valutazione delle conoscenze sul fumo 
Le conoscenze sul fumo di tabacco sono state classificate secondo il 
punteggio ottenuto nel questionario (vedi allegato 8.3) su un massimo di 4 
punti parametrati su base 10: 
< 5 insufficiente 
> 5 >= 7.5 sufficiente 
> 7.5 buono 
 
Le conoscenze sul fumo sono state valutate buone per ben il 75% degli 
alunni e presentano delle lievi differenze fra il gruppo controllo/esposto. 
Questo è dovuto al fatto che anche gli allievi del gruppo controllo hanno 
avuto un intervento di prevenzione a fumo di tabacco svolto dalla Lega 
Antitumori. Mentre gli allievi del gruppo esposto hanno ricevuto 3 interventi 
(I, II, III media) sotto forma di laboratorio, gli allievi del gruppo controllo 






















6.1.5. Conoscenze doping 
Valutazione delle conoscenze sul doping 
Le conoscenze sul doping sono state classificate secondo il punteggio 
ottenuto nel questionario (vedi allegato) su un massimo di 4 punti 
parametrati su base 10: 
< 5 insufficiente 
> 5 >= 7.5 sufficiente 
> 7.50 buono 
 
Come si evince dal grafico gli allievi che hanno partecipato all’incontro con 
il Medico Specialista in Medicina dello Sport sulla prevenzione del doping 
presentano un maggior numero di risposte corrette ai quesiti proposti. 
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6.1.6. Conclusione relativa agli INDICATORI D’ATTIVITÀ 
Gli interventi si sono rivelati efficaci in quanto gli allievi del gruppo esposto 
hanno totalizzato punteggi migliori nella verifica delle conoscenze. Il livello 
di conoscenza resta comunque basso e per portarlo a livelli accettabili 
occorrerebbe un’esposizione maggiore in termini di frequenza e continuità. 
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6.2. INDICATORI DI RISULTATO ATTESO 
6.2.1. ABITUDINI MOTORIE 
6.2.1.1. Test Motori 
Forza esplosiva degli arti superiori-Lancio palla medica 2 Kg (To-T1) 
 
Non sono emerse differenze statisticamente significative. 
Forza resistente degli arti superiori-Sospensione alla spalliera (To-T1) 
 







































































La prevenzione dell’obesità negli adolescenti  78 
  
 
Resistenza della muscolatura addominale-Curl up To-T1 
 
Non sono emerse differenze statisticamente significative. 
 
Forza esplosiva degli arti inferiori-salto in lungo da fermo To-T1 
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Flessibilità della catena posteriore-Sit and reach To-T1 
 
Non sono emerse differenze statisticamente significative. 
 
Resistenza aerobica 
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Tutti 20.7% 27.9% 27.9% 19.8% 3.6%
Controllo 28.6% 34.7% 20.4% 12.2% 4.1%
Esposto 14.5% 22.6% 33.9% 25.8% 3.2%
insufficiente sufficiente dicreto buono ottimo
T1 
T1 
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Valutazione Test di Cooper (valutazione sulla base all’esperienza 
pluridecennale del Prof. Marco Drabeni): 
=< 1000 insufficiente 
> 1000 =< 1200 sufficiente 
> 1200 =< 1400 discreto 
> 1400 =< 1600 buono 
> 1600 ottimo 
 
Il gruppo esposto ed il gruppo di controllo in prima media risultano uguali 
nel test di resistenza degli 800 metri, mentre in terza media il gruppo esposto 
risulta migliore (p<0,05). 
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T1 








































Non sono emerse differenze statisticamente significative. 
6.2.1.3. Ore seduti infra-settimanali 
Il gruppo esposto ha ridotto le ore trascorse seduti rispetto al gruppo di 
controllo. 
Normo Sovra Obesi
Controllo 5% 24% -4%
Esposto -14% -15% -44%
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Le ore trascorse seduti/settimana è diminuita in modo statisticamente 
significativo nel gruppo esposti per quanto riguarda le categorie normopeso e 
sovrappeso, mentre nella categoria obesi a causa del basso numero di allievi 
(2) e dell’alta dispersione il dato non appare significativo. 





































 p>0.05 (test di Student) 
Non sono emerse differenze statisticamente significative. 
Valutazione delle abitudini alimentari 
Abitudini alimentari classificate secondo il punteggio ottenuto nel 
questionario (vedi allegato 8.3) su un massimo di 20 punti: 
< 5 molto scorretto 
< 10 scorretto 
< 15 sufficiente 
> 15 corretto 














Tutti 6 16 62 16
Controllo 9 18 54 20
Esposto 3 15 69 13
molto scorretto scorretto sufficiente corretto
 
 
Vediamo come le abitudini alimentari del gruppo di controllo siano valutate 
come scorrette per il 27% contro il 18 % del gruppo di controllo. All’interno 
di queste percentuali troviamo che il 9% del gruppo di controllo presenta 
abitudini molto scorrette a fronte del 3% del gruppo esposto. 
Gli allievi del gruppo di controllo presentano abitudini definite sufficienti 
per il 54% a fronte del 69 % del gruppo di controllo. 
Abitudini classificate corrette appartengono per il 20% al gruppo di controllo 
e per il 13 % a l gruppo esposto. 
L’intervento sembra dunque aver influito maggiormente sui livelli di 
abitudini più scorretti, per portarli ad un grado sufficiente. 
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6.2.2.1. Abitudini alimentari vs BMI 
 










NORMO 5% 14% 70% 11%
SOVRA 9% 22% 52% 17%
OBESO 0% 11% 67% 22%
molto scorretto scorretto sufficiente corretto
 
Le categorie normopeso ed obesi hanno rispettivamente l’81% e l’89% degli 
allievi che dichiarano delle abitudini alimentari valutate corrette. Questo sta 
forse a significare che il gruppo obesi, presa coscienza della loro situazione 
sta cercando, attraverso una dieta corretta di ridurre il proprio corporeo. Si 
ipotizza che la categoria sovrappeso, che dichiara abitudini corrette per il 
69%, non avendo una situazione evidente e chiara come quella dell’obesità, 
non abbia preso coscienza del problema e dunque adottato delle 
contromisure. 
 
6.2.3. FUMO DI SIGARETTA 
6.2.3.1. Fumi? 
Come si evince dal grafico sono pochi gli allievi che dichiarano di fumare. 
Gli allievi fumatori sono in numero esiguo e distribuiti fra il gruppo di 
controllo ed esposto nel seguente modo: 
no, ma 






contollo 3 2 1 -
esposto 1 1 1 1  















6.2.3.2. “Hai provato a fumare?” 
Gli interventi non hanno sortito effetto dal punto di vista dell’aumento delle 
conoscenze che ricordiamo sono buone per entrambi i gruppi, ma ne hanno 
avuto dal punto di vista delle azioni: il 32% del gruppo esposto dichiara di 




















Hai provato a fumare
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6.2.4. Conclusioni degli INDICATORI DI RISULTATO ATTESO 
I test motori sembrano non rivelare differenze significative tra il gruppo 
controllo ed il gruppo esposto perchè i dati presentano una forte dispersione 
ed il test di Student risulta con valori superiori a 0.05, fatta eccezione per il 
test di Cooper. Il primo anno i risultati dei due gruppi nel test di resistenza 
cardiovascolare sono sovrapponibili, mentre il terzo anno il gruppo esposto 
ha riportato risulti migliori (p<0,05). 
Le ore trascorse seduti sono diminuite nel gruppo esposto e dunque gli 
interventi hanno portato un miglioramento delle abitudini motorie. 
Tutto considerato non si ritengono inefficaci gli interventi relativi alla sfera 
motoria, in quanto questo quadro sta forse a testimoniare come un livello di 
indicatore superiore, e dunque più complesso, richieda tempi di 
assimilazione più lunghi perché agisce su abitudini consolidate. 
Si ipotizza che i risultati effettivi si potranno ottenere ed oggettivare solo 
dopo un’esposizione maggiore ed un tempo di assimilazione sufficiente che 
devono portare ad un radicale cambiamento delle abitudini del soggetto che, 
solo dopo una regolare pratica d’AF protratta nel tempo, potranno appunto 
tradursi in risultati misurabili. Di fatto stare meno seduti è un’attività che può 
essere messa in pratica facilmente e dunque altrettanto facilmente 
riscontrabile. 
Per quanto riguarda l’alimentazione, anche se i dati non sono significativi dal 
punto di vista statistico, l’intervento sembra aver influito sui livelli di 
abitudini più scorretti, per portarli ad un grado sufficiente. 
Le azioni messe in campo hanno avuto successo nel contenere il numero di 
allievi che ha provato il fumo di tabacco. 
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6.3. INDICATORI D’EFFETTO 
6.3.1. BMI 
Per classificare gli allievi nelle categorie normopeso, sovrappeso ed obesi 
sono è stata usata la tabella di Cole36 (vedi allegato 8.1). 
 
Vediamo come nel corso dei tre anni si sono evolute le tre categorie di BMI. 
 
TO
Totali Normo Sovra Obesi
Normo 78 72 5 1
Sovra 24 5 18 1
Obesi 9 1 4 4
Totali 111 78 27 6
TO
Totali Normo Sovra Obesi
Normo 100% 92% 6% 1%
Sovra 100% 21% 75% 4%



























                                                 
36 COLE J., BELLIZZI M., FLEGAL K., DIETZ W. 
- Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide: international survey; BMJ 
Vol 320 6 MAY 2000 bmj.com 
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Del 100% degli allievi che in I° media erano normopeso il 92% è rimasto 
normopeso al rilevamento effettuato in III° media. Il 6% è diventato 
sovrappeso e l’1% è divenuto obeso. 
Del 100% degli allievi che in I° media erano sovrappeso il 75% è rimasto 
sovrappeso al rilevamento effettuato in III° media. Il 21% è diventato 
normopeso ed il 4% è divenuto obeso. 
Del 100% degli allievi che in I° media erano obesi il 44% è rimasto obeso al 




Totali Normo Sovra Obesi
Normo 25 22 3 0
Sovra 17 3 13 1
Obesi 7 0 4 3
Totali 49 25 20 4
TO
Totali Normo Sovra Obesi
Normo 100% 88% 12% 0%
Sovra 100% 18% 76% 6%



























Del 100% degli allievi che in I° media erano normopeso l’88% è rimasto 
normopeso al rilevamento effettuato in III° media. Il 12% è diventato 
sovrappeso ed il 0% è divenuto obeso. 
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Del 100% degli allievi che in I° media erano sovrappeso il 76% è rimasto 
sovrappeso al rilevamento effettuato in III° media. Il 18% è diventato 
normopeso ed il 6% è divenuto obeso. 
Del 100% degli allievi che in I° media erano obesi il 43% è rimasto obeso al 
rilevamento effettuato in III° media. Il 57% è diventato sovrappeso ed il 0% 




Totali Normo Sovra Obesi
Normo 53 50 2 1
Sovra 7 2 5 0
Obesi 2 1 0 1
Totali 62 53 7 2
TO
Totali Normo Sovra Obesi
Normo 100% 94% 4% 2%
Sovra 100% 29% 71% 0%



























Del 100% degli allievi che in I° media erano normopeso il 94% è rimasto 
normopeso al rilevamento effettuato in III° media. Il 4% è diventato 
sovrappeso e il 2% è divenuto obeso. 
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Del 100% degli allievi che in I° media erano sovrappeso il 71% è rimasto 
sovrappeso al rilevamento effettuato in III° media. Il 29% è diventato 
normopeso ed il 0% è divenuto obeso. 
Del 100% degli allievi che in I° media erano obesi il 50% è rimasto obeso al 
rilevamento effettuato in III° media. Lo 0% è diventato sovrappeso ed il 50% 























































































































TUTTI CONTROLLO ESPOSTO  
 
6.3.4. Conclusioni degli INDICATORI D’EFFETTO 
Non emergono differenze statisticamente significative per nessuno degli 
indicatori, anche se i dati indicano un trend positivo per quanto riguarda il 
BMI. 
L’assenza di risultati è imputabile al fatto che le ricadute su questi indicatori 
sono a lungo termine. 
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7.CONCLUSIONI 
Una delle cause dell’obesità è lo scorretto stile di vita spesso adottato in 
giovane età. Questo studio si è proposto di testare l'efficacia di un intervento 
olistico di promozione alla salute che prevenga e modifichi positivamente le 
abitudini dei giovani preadolescenti. 
In sintesi possiamo dire che sono emerse delle scarse conoscenze riguardo 
l’AF e l’alimentazione, due determinanti che, come è noto, influenzano i 
processi cognitivi che possono portare a modificare le abitudini. Gli allievi 
del gruppo esposto hanno implementato il loro livello di conoscenza 
(indicatori d’azione) anche se quest’ultimo non può ancora ritenersi 
soddisfacente: sarebbe auspicabile intensificare gli interventi in tale 
direzione. 
Abbiamo inoltre rilevato delle abitudini scorrette riguardo l’AF e 
l’alimentazione. Gli interventi attuati hanno evidenziato dei risultati 
migliorativi statisticamente significativi nell’area dell’AF, in particolare nel 
test di resistenza cardiovascolare e nella riduzione delle ore trascorsi seduti; 
le altre misurazioni non hanno dato risultati statisticamente significativi, ma, 
nonostante questo, non possiamo ritenere che gli interventi siano stati 
inefficaci  in quanto un livello di indicatore superiore (indicatori di risultato 
atteso) e dunque più complesso per la numerosità delle variabili, richiede 
tempi di assimilazione più lunghi in quanto agisce su abitudini consolidate.  
Lo stesso discorso vale per l’ultima e più alta classe di indicatori, quelli 
d’effetto (B.M.I., circonferenza addominale e pressione arteriosa), per i quali 
si ipotizza che i risultati effettivi si potranno ottenere ed oggettivare solo 
dopo un’esposizione maggiore all’intervento ed un tempo di assimilazione 
sufficientemente lungo. 
Abbiamo visto come l’approccio olistico ed il coinvolgimento di specialisti 
nei vari settori di riferimento possano dare dei risultati positivi in termini 
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d’efficacia, anche se ribadiamo, che per i livelli di indicatori più elevati, le 
ricadute sono a lungo termine. 
Sarebbe auspicabile una maggior sinergia fra docenti ed esperti esterni in 
modo che questi ultimi vadano a rafforzare un’azione educativa già 
intrapresa a livello curricolare con interventi lungo tutto il ciclo di studi 
perché con il crescere dell’età e, quindi, delle conoscenze di base, i temi 
possono venir affrontati in modo più complesso ed approfondito. 
Il tema dell’educazione alla salute e dell’incremento dell’esercizio fisico in 
particolare, dovrebbe essere sostenuto da una maggior volontà socio-politica 
capace di coinvolgere tutti i livelli della società, come per altro sta 
avvenendo per il fumo di tabacco. 
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8. ALLEGATI 
8.1. Tabella BMI 
  Sovrappeso 
B.M.I. 25 kg/m2  
Obesità 
B.M.I.  30 kg/m2  
Età (anni)  Maschi  Femmine  Maschi  Femmine  
2  18.41  18.02  20.09  19.81  
2.5  18.13  17.76  19.80  19.55  
3  17.89  17.56  19.57  19.36  
3.5  17.69  17.40  19.39  19.23  
4  17.55  17.28  19.29  19.15  
4.5  17.47  17.19  19.26  19.12  
5  17.42  17.15  19.30  19.17  
5.5  17.45  17.20  19.47  19.34  
6  17.55  17.34  19.78  19.65  
6.5  17.71  17.53  20.23  20.08  
7  17.92  17.75  20.63  20.51  
7.5  18.16  18.03  21.09  21.01  
8  18.44  18.35  21.60  21.57  
8.5  18.76  18.69  22.17  22.18  
9  19.10  19.07  22.77  22.81  
9.5  19.46  19.45  23.39  23.46  
10  19.84  19.86  24.00  24.11  
10.5  20.20  20.29  24.57  24.77  
11  20.55  20.74  25.10  25.42  
11.5  20.89  21.20  25.58  26.05  
12  21.22  21.68  26.02  26.67  
12.5  21.56  22.14  26.43  27.24  
13  21.91  22.58  26.84  27.76  
13.5  22.27  22.98  27.25  28.20  
14  22.62  23.34  27.63  28.57  
14.5  22.96  23.66  27.98  28.87  
15  23.29  23.94  28.30  29.11  
15.5  23.60  24.17  28.60  29.29  
16  23.90  24.37  28.88  29.43  
16.5  24.19  24.54  29.14  29.56  
17  24.46  24.70  29.41  29.69  
17.5  24.73  24.85  29.70  29.84  
18  25  25  30  30  
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8.2. Domande aperte conoscenze alimentazione 
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8.3. Questionario conoscenze AF, doping, fumo e 
abitudini alimentari e fumo 
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8.4. Questionario abitudini pratica dell’Attività Fisica 
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